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RÉSUMÉ 
RECONFIGURATION DU SYSTÈME DE SANTÉ AU QUÉBEC : 
LES MODÈLES PROPOSÉS PAR L'OMS, LES RÉFORMES QUÉBÉCOISES, 
LES HMO/OSIS ET LEP AIEMENT PAR CAPITATION. 
Cet ouvrage étudie les solutions pour reconfigurer le système de santé au Québec. On considère que la 
demande pour les soins de santé est potentiellement illimitée. Dans ce contexte, la reconfiguration du 
système de santé québécois est envisagée afin de planifier son organisation et son financement. Dans les 
solutions envisagées il y a des incontournables :la décentralisation, les modèles inspirés par les HMO, la 
capitation, la gestion intégrée des soins, la gestion de cas, la mise en place d'une compétition réglementée. 
L'OMS (Organisation mondiale de la santé) propose le système de santé de district intégré fondé sur les 
soins de santé primaires. Ce modèle repose sur l'intégration des soins de santé primaires, la décentralisation 
des pouvoirs et 1' action communautaire. Les deux réformes de santé au Québec ont été de grands exercices 
de planification mais, n'ont pas apporter de solutions nouvelles. Le recours au modèle HMO et au paiement 
par capitation pourraient apporter des solutions en terme de coordination des services de santé, 
d'interdisciplinarité et de responsabilisation des dispensateurs de services. Ainsi, introduire un modèle 
inspiré par les HMO rendrait le système de santé du Québec plus efficient et efficace. Introduire une 
nouvelle forme de compétition à l'intérieur d'un système de santé public et un suivi systématique des 
patients pourraient se traduire par des gains en efficience et par une amélioration de la qualité du suivi au 
sens clinique. 
SUMMARY 
RECONFIGURATING QUEBEC'S HEALTH SYSTEM : 
MODELS PROPOSED BY W.H.O., QUEBEC REFORMS, H.M.O.'S MODELS, CAPITATION. 
This paper annalyses solutions in reconfigurating Québec's health system. Because of the increase in costs 
and rising demand the Quebec health system should consider new solutions based on a review of the reform 
experience in other countries. Our recommandations are based on inescapables, such as : decentralisation, 
models inpired by HMO's, capitation, managed care, case management, managed competition. 
The W.H.O. (World Heath Organisation) is proposing primary health :systems integrated in a health district 
system. This model relies on integrating primary health care, decentralisation and community implication. 
Both reforms in Quebec were big exercises in remodeling the organisation but did not bring new solutions. 
We suggest integrating H.M.O. 's models and financing the health care: system through capitation. 
Introducing competition in a public health system would allow more efficiency between supply and 
demand and ensure fairness and accountability in delivering health care services to consumers. 
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La première partie, les principes de réforme des systèmes de santé, se divise en deux sous-parties soit, la 
sous-partie A) les modèles proposés et la sous-partie B) la répartition des pouvoirs. La sous-partie A) les 
modèles proposés se subdivisent en deux sections soit, la section I) le modèle proposé par l'OMS et la 
section II) le modèle proposé par les différentes réformes du système de santé au Québec. 
Nous avons consulté les ouvrages de l'OMS et retenu le modèle proposé par l'OMS parce que cet 
organisme est spécialisé en santé et qu'elle est de réputation internationale. Ce modèle repose sur les 
services de santé intégrés, plutôt que verticaux. En effet, la méthode intégrée s'est révélée plus commode 
et efficace pour les usagers. L'intégration des services de santé permet une utilisation plus efficace des 
ressources, améliore 1' état de santé ainsi que la satisfaction et la commodité des usagers et rend les soins 
de santé plus accessibles donc, plus équitables. Ce modèle fait des soins de santé primaires intégrés la clé 
de voûte du système. La mise en œuvre de ce modèle demande que 1 'on planifie les services avec la 
communauté et décentralise la gestion de ces services. Dans ce modèle, on détermine les objectifs, buts et 
priorités en fonction des réalités locales. Si l'action communautaire n'est pas favorisée ou encouragée, 
cela peut devenir un obstacle à l'intégration des services 
Le modèle proposé par les deux grandes réformes du système de santé au Québec celles de 1971 et de 
1991, n'a toutefois pas apporté de solutions nouvelles qui favoriseraient le choix du consommateur et la 
responsabilisation des dispensateurs de services. Alors que d'autres sociétés explorent de nouvelles 
avenues, comme la Grande-Bretagne et la Suède, la société québécoise opte plutôt pour les grands 
exercices de planification. D'ailleurs, le but des deux grandes réformes n'était pas de stimuler la 
compétition entre les établissements ni d'encourager 1 'initiative mais plutôt d'implanter un plan 
d'organisation. 
La sous-partie B) la répartition des pouvoirs se subdivise en deux sections, les modèles théoriques et les 
modèles appliqués de la décentralisation. On aurait avantage à répartir les pouvoirs pour que les services 
de santé soient décentralisés. Dans ce contexte, on a identifié deux modèles théoriques de la 
décentralisation. La première sous-section étudie les modèles en droit administratif. La deuxième sous-
section étudie les modèles sociopolitique . Le modèle du droit administratif reconnaît deux formes de 
décentralisation, fonctionnelle et territoriale. En outre, ce modèle a choisi de classer les organismes 
gouvernementaux selon le type de fonctions qu'ils exercent. Le modèle sociopolitique dénombre quatre 
types de décentralisation, on parle de déconcentration, délégation, dévolution et privatisation. La 
deuxième section, les modèles appliqués de la décentralisation sont les deux réformes que le Québec a 
connues ainsi que les expériences de l'OMS en Nouvelle-Zélande. Chaque type de décentralisation 
possède ses avantages et ses inconvénients. Pour évaluer les avantages et les inconvénients, on a retenu 
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des critères d'efficacité, d'efficience et de responsabilité auxquels on y a opposé des critères de 
coordination, d'équité et de représentativité. 
La deuxième partie énonce trois idées maîtresses soit les modèles inspirés par 1' expérience américaine des 
« Health Maintenance Organisation », le paiement par capitation et le projet SIP A, Système de services 
intégrés pour personnes âgées en perte d'autonomie. L'un des modèles inspiré par les HMO américains, le 
projet OSIS, refait sa réapparition grâce à trois propositions soumises par le conseil médical du Québec, le 
conseil de la santé et du bien-être et le projet S.I.P.A. . Ces trois propositions introduisent une nouvelle 
compétition dans le système de santé québécois et reprennent l'idée du paiement par capitation. Ainsi, 
1' approche micro du paiement par capitation consiste à modifier la rémunération des médecins. Quant à 
l'approche macro, elle consiste à fusionner les régimes d'assurances publics et de décentraliser la gestion 
des ressources. 
Le S.I.P.A. dispense des services de santé et sociaux à un groupe précis, les personnes âgées en perte 
d'autonomie et ce sur un territoire déterminé, les quartiers Côtes-des-Neiges, Bordeaux-Cartierville. La 
personne inscrite au projet devient aussitôt sous la responsabilité du S.I.P.A.. La gamme de services 
offerts comprend les services de santé, services sociaux, services d'hébergement et de réadaptation. 
Nous partons de l'hypothèse qu'introduire un modèle inspiré par les HMO rendrait le système de santé du 
Québec plus efficient et efficace. Ainsi, introduire une nouvelle forme de compétition à l'intérieur d'un 
système de santé public (managed competition) et un suivi systématique des patients (managed care) 
pourraient se traduire par des gains en efficience et par une amélioration de la qualité du suivi au sens 
clinique. Des études ont démontré que le modèle HMO est moins coûteux que le modèle à l'acte; de plus, 
la qualité des soins y est généralement égale ou supérieure. 
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Partie 1. Les principes de réforme des systèmes de santé 
A) Modèles Proposés 
1. Le modèle proposé par le Groupe d'étude de l'O.M.S. : « Le système de santé de district 
intégré fondé sur les soins de santé primaires » 
Introduction de la partie 1 A) Le modèle proposé par l'OMS. 
Nous avons consulté les publications de l'OMS, pour les raisons suivantes, d'une part, l'OMS est une 
institution spécialisée en matière de santé qui cherche à promouvoir la mise sur pied de programmes de 
santé; d'autre part, l'OMS étudie la planification et l'exécution de programmes de santé dans différents 
pays. 
Un groupe de travail de l'O.M.S. s'est réuni au mois d'octobre 1994 pour étudier l'intégration des soins de 
santé. Il fallait arriver à mettre en place une infrastructure viable et capable d'assurer la prestation des 
soins de façon intégrée. D'après leur recherche, la démocratisation et la décentralisation sont des facteurs 
qui favorisent l'intégration des soins de santé. 
Toutefois, certains facteurs limitent le degré d'intégration des soins de santé qui sont : 
• une politique de libéralisme qui conduit à une fragmentation des soins 
• l'influence des organismes donateurs 
• la modification fréquente des slogans, des priorités et des politiques adoptées en matière de santé 
publique. 
Afin de mettre en place des soins de santé intégrés, le groupe de recherche a établi un modèle et un plan 
d'action. Ce mandat s'articule comme suit : 
• examiner, analyser et comparer les expériences novatrices qui ont mis en place des systèmes de soins 
de santé intégrés; 
• recenser les grands problèmes auxquels il faudra s'attaquer; 
• proposer un modèle de système fonctionnel de prestation de soins de santé intégrés, énoncer une 
stratégie et finalement formuler des recommandations. 
Avant d'examiner les expériences novatrices, nous allons définir certaines expressions auxquelles nous 
ferons référence tout au long de nos propos. 
1.1. Intégration de la prestation des soins de santé 
1.1.1 Définitions 
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i) Les services de santé intégrés 
L'OMS a défini les« services de santé intégrés» en termes fonctionnels et organisationnels. L'intégration 
des services de santé, en termes fonctionnels, signifie« une série d'opérations dont le but essentiel est de 
rapprocher des structures administratives, des fonctions et des conceptions jusqu'alors indépendantes de 
manière à les fondre dans un tout ».1 L ' intégration des services de santé, en termes organisationnels, sont 
des« services qui sont nécessaires à la protection de la santé dans un territoire donné, qu'ils soient fournis 
par un organisme administratif unique ou par plusieurs organismes coordonnant leurs activités ».2 
L'OMS a défini l'intégration des services de santé de la façon suivante : 
processus visant à rapprocher les fonctions communes au sein d'une seule ou 
de plusieurs organisations en vue de la solution des problèmes communs, à 
susciter 1 'adhésion à une même vision d'ensemble et aux mêmes objectifs et à 
faire en sorte que des technologies et ressources communes soient mises au 
service de la réalisation de ces objectifs. Il s'agit de promouvoir des services 
de soins de santé primaires entièrement intégrés, placés sous la direction 
d'une équipe de santé et sous la responsabilité d'un administrateur de santé au 
niveau du district, afin de garantir le meilleur usage possible de ressources 
rares? 
ü) Les soins de santé primaires 
Les auteurs ont souligné l'importance des services de santé de base qui répondent aux besoins quotidiens 
d'une plus large population. Ainsi l'objectif des soins de santé primaires est de mobiliser le plus grand 
nombre d' individus oeuvrant dans le secteur de la santé et dans d'autres secteurs en vue d'assurer à tous 
l'accès aux soins essentiels. 
La conception des SSP [soins de santé primaires] élargissait ainsi la portée de 
!'«intégration», laquelle, au lieu de simplement regrouper les tâches et 
fonctions au sein des services de santé, aurait désormais pour ambition de 
mobiliser les activités touchant à la santé dans d'autres secteurs ainsi que 
celles des familles et des communautés, tout en les articulant avec l'action des 
services de santé.4 
En effet, les soins de santé primaires placent au premier plan la justice sociale, soit une conception très 
large de la santé, l 'intégration intersectorielle et la participation communautaire. Leur objectif est de 
mettre en place des services de prévention, de promotion et de réadaptation qui assurent un traitement 
complet et équitable à chaque individu. 
Selon l'OMS, il faudrait que les soins de santé primaires soient sur le plan opérationnel : 
1Intégration de la prestation des soins de santé : Rapport d 'un Groupe d 'étude de 1 'OMS, Organisation 
mondiale de la santé, 1996, Série de Rapports techniques 861, Genève, à la p. 4 [ci-après Intégration de la 
grestation des soins de santé]. 
lb id. 
3 lbid. à la p. 5. 
4 
généraux, apportant une solution complète aux problèmes de santé, associant 
promotion, prévention, lutte et réadaptation; 
inspirés par une conception globale, en visant le patient dans toutes ses 
dimensions, dans le contexte de sa famille et de sa communauté; 
continus, s'appuyant sur des techniques de recrutement et d'enregistrement 
qui permettent la surveillance et le suivi réguliers des soins de santé, et 
dissuadant les individus de tout comportement dangereux pour la santé.5 
1.1.2 Avantages et inconvénients respectifs des programmes verticaux et des services de 
soins de santé intégrés 
ll sera question ici de deux méthodes, la méthode verticale et la méthode intégrée. La méthode 
verticale tente d'éliminer une maladie ou un problème, bien particulier ; tandis que la méthode 
intégrée s'attaque aux problèmes de santé en général. 6 
En 1965, L'OMS a fait le point sur les résultats obtenus avec les deux grandes méthodes. La 
méthode verticale avait donné des résultats tangibles en un bref laps de temps, mais souvent 
impossibles à maintenir à long terme. La méthode intégrée s'est révélée plus efficace et plus 
commode pour les usagers.7 En effet, l'intégration répond aux besoins locaux et tire le meilleur 
parti possible des ressources disponibles. D'ailleurs, un service de santé local peut gérer à la fois 
des programmes de santé verticaux ainsi qu'intégrés. Loin de s'exclure, les deux approches 
peuvent être complémentaires. 
1.1. 3 Avantages de la pratique de 1 'intégration 
Les auteurs ont étudié l'intégration des soins de santé dans divers pays.8 La pratique de 
l'intégration des services de santé permet de dégager les conclusions suivantes. ll est prouvé que 
les services de santé intégrés sont rentables. En effet, des économies ont été rendues possibles par 
l'emploi d'un seul agent de santé polyvalent au lieu de plusieurs agents spécialisés. Toutefois, 
l'intégration est plus facile à la porte d'entrée du système de santé. Ainsi, mieux vaut lancer les 
nouveaux programmes dans un cadre intégré. Un service de santé intégré constitue le point d'entrée 
dans le système et une force de cohésion au niveau local. Comme nous l'avons dit précédemment, 
la pérennité d'un service de santé intégré est mieux assurée. Les programmes de santé verticaux 
sont d'application à court terme. Finalement, la responsabilisation est importante dans un service 
4 lbid. à la p. 2. 
5 Intégration de la prestation des soins de santé, ibid. à la p. 36. 
6 lbid. à la p. 2. 
7 lbid. 
8 Intégration de la prestation de soins de santé, ibid. à la p. 20 
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de santé intégré parce que l'activité de chacun peut facilement être orientée au niveau 
communautaire. 9 
Nous avons identifié quatre avantages que l'intégration des soins de santé peut apporter : 
• Permet une utilisation plus efficace des ressources des services de santé; 
• Peut avoir des effets bénéfiques sur la santé de la population; 
• Améliore les services dans le sens d'une plus grande commodité pour l'usager; 
• Apporte une plus grande équité sociale en matière d'accessibilité aux soins de santé. 
i) Amélioration de l'efficacité et de la productivité 
La coordination des ressources réduit les activités qui font double emploi et rend, 1 'utilisation des 
services plus efficace. L'efficacité s'accroît par : 
a) un meilleur recours aux services d'appui, formation et logistique par 
exemple, qui approvisionnent et épaulent les agents de santé des différents 
niveaux; b) la réduction des dossiers faisant double emploi grâce au 
regroupement, dans un seul fichier, des données provenant des services de 
santé publics, des services cliniques et des laboratoires pour le même patient; 
c) la réunion dans un même lieu des activités préventives et curatives simples 
de façon à exploiter au mieux les installations et équipements; et d) un 
meilleur ordonnancement des services thérapeutiques spéciaux, 
particulièrement en milieu hospitalier.10 
ii) Amélioration de l'état de santé 
L'intégration peut avoir des effets bénéfiques sur la santé de la population. En effet, une approche 
globale des problèmes de santé et la lutte, non seulement de la maladie mais surtout les causes de 
celle-ci, permet de mieux utiliser les ressources et d'accroître les effets bénéfiques sur la santé. 
L'approche « globale » de santé apparaît comme la philosophie et la stratégie applicables à la 
réorientation des systèmes de santé. Le patient est vu sous une approche globale qui vise autant sa 
famille que sa communauté. Les hôpitaux et le personnel hospitalier doivent se sentir 
conjointement responsables de l'état de santé global de la communauté sans se cantonner dans 
« son )) domaine de compétence. 
iii) Amélioration de la satisfaction et de la commodité pour les usagers 
L'usager pourrait bénéficier d'un service personnalisé, qui réponde aux problèmes de santé dont il 
se plaint. L' informatisation facilite la réunion des données qui se traduit par un suivi plus efficace 
et une meilleure orientation. 
9 Ibid à la p. 21 
10 Ibid à la p. 21. 
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iv) Une plus grande équité 
Les exemples d' intégration révèlent une plus grande équité, particulièrement en ce qui concerne 
l'accessibilité aux soins de santé. L'équité de l'accès aux soins de santé est un aspect de la justice 
sociale et du droit à la santé. 
1.2 Le modèle proposé par le Groupe d'Études de l'OMS : Le système de santé de district intégré 
L'OMS propose un nouveau modèle à partir d'expériences précédentes de l'OMS et ce, à travers 
différents pays. Ce modèle fait des soins de santé primaires intégrés la clé de voûte du système. De 
plus, 1 'hôpital de district est complètement intégré dans ce système. 
Le niveau du district est le niveau qui convient le mieux, selon l'OMS, pour assurer la planification 
dans le sens de la base vers le sommet et la coordination dans le sens inverse. Le district est 
suffisamment proche des communautés pour comprendre leurs problèmes et leurs contraintes.11 
Ainsi une évidence s' impose, la responsabilité de la santé commence au niveau de l'individu, de la 
famille, de la communauté. La promotion de la santé individuelle et la mise à profit de 
l'information contribuent à la solution des problèmes de santé au niveau local. 
1.2.1 Définition 
Quelle est la définition d'un système de santé de district intégré fondé sur les soins de santé 
primaires? 
[C']est une unité plus ou moins autonome du système de santé national. ll 
dessert en premier lieu une population bien définie vivant dans une zone 
administrative et géographique précise, [ ... ]. ll englobe tous les 
établissements et individus qui procurent des soins de santé dans cette zone, 
[ ... ] ll consiste par conséquent, en une large gamme d 'éléments 
interdépendants qui contribuent à la santé au foyer, dans les écoles, sur les 
lieux de travail et au sein des collectivités, [ ... ] ll incorpore les «autosoins» 
ainsi que tous les personnels et établissements de soins de santé, (jusque] et y 
compris 1 'hôpital de premier recours et les services d'appui appropriés ... 
Le terme district est pris dans son sens large pour désigner une circonscription 
administrative bien définie qui compte généralement de 50,000 à 500,000 
habitants et où il existe une administration locale, émanation directe du 
pouvoir central ou autre, qui assume de nombreuses responsabilités déléguées 
par les organismes ou les ministères de l'échelon central, ainsi qu'un hôpital 
général servant d'établissement de premier recours ... 12 
11 Ibid à la p. 23 . 
12 Intégration de la prestation des soins de santé, ibid. à la p. 24. 
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L'intégration et le rôle des hôpitaux pose un problème particulier. En effet, dans la plupart des 
pays, les systèmes de santé sont organisés et gérés en fonction de deux groupes de services, les 
services dispensés en milieu hospitalier et ceux qui sont dispensés dans la communauté. On peut 
considérer 1 'hôpital comme la ligne de démarcation entre soins hospitaliers et communautaires. 
Cette répartition concerne 1' endroit où les soins sont dispensés. Cette répartition ne tient pas 
compte du niveau de soins ni du niveau de responsabilité. L'OMS propose donc une méthode pour 
y remédier,. non pas en fonction de l'endroit où les soins sont dispensés mais, d'après le niveau de 
complexité. 13 Par conséquent, les soins de santé primaires peuvent être dispensés à partir de la 
communauté ou en milieu hospitalier. 
1.2.2 Mise en œuvre 
i) Planification des services avec la communauté 
La première étape consiste à planifier les services avec la communauté. Cela suppose un style de direction 
qui diffère de 1' attitude bureaucratique que 1' on observe trop souvent. 
ll s'agit d'animer une équipe, de réunir des compétences variées en faisant 
appel éventuellement à des experts venus d'établissements différents, de 
constituer un réseau de relations avec les agents de soins de santé primaires 
appartenant aux services du secteur public et d'établir des liaisons et des 
interfaces avec les dispensateurs de soins travaillant dans des secteurs qui ne 
relèvent pas de la puissance publique, notamment le secteur privé.14 
ii) Décentralisation 
La décision politique de décentraliser la gestion des services de santé est capitale pour que la 
mise en oeuvre du système proposé par l'OMS soit viable et durable. ll faut également que les 
décideurs aient une vision à long terme qui favorise l'intégration des services. Le mandat des 
intervenants sera d'être à 1' écoute de la communauté et de lui rendre des comptes. 15 
D'autres conditions sont nécessaires, à savoir une loi-cadre sur la santé publique servant de 
fondement à la réforme et la formation d'agents de qualité au niveau central et loca1.16 
iii) Engagement communautaire 
La viabilité des systèmes de santé de district dépend de 1' engagement des membres de la 
communauté comme dispensateurs, décideurs ou planificateurs. La transparence lorsque 1 'on 
13 Ibid. aux p. 28-29 
14 Ibid. à la p. 31. 
151bid. 
16 Intégration de la prestation des soins de santé, ibid. 
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fixe des priorités, négocie des contrats et attribue des ressources, est primordiale si l 'on veut 
que la communauté participe au processus. 17 
iv) Fixation des objectifs, buts et priorités, et indicateurs 
La communauté doit être consultés lorsque l'on détermine les objectifs et les buts. Les objectifs 
et les buts doivent être fixés en consultation avec tous les dispensateurs de soins concernés ainsi 
qu'avec la communauté. De cette façon, les priorités sont déterminées en fonction des réalités 
locales. De plus, les établissements de santé de première ligne constituent la cheville ouvrière 
de cette planification. 
Par conséquent, il faut définir des indicateurs qui facilitent la surveillance du système global et 
de ses éléments constitutifs. Ces indicateurs sont indispensables pour apprécier la qualité du 
service et l ' équité en matière d 'accès. Ils devraient aussi constituer la base sur laquelle il faut 
s'appuyer pour évaluer le rapport coût/efficacité des différents dispensateurs à l ' intérieur du 
système. 18 
1.2.3 Obstacles à l'intégration 
Le but de l ' intégration est d'unir des méthodes déjà en place. Cependant, l'action 
communautaire qui n'est pas favorisée, ni encouragée peut devenir un obstacle à l ' intégration. 
En effet, 1' attribution de responsabilités à la communauté constitue un moteur puissant pour 
l ' intégration des services. Toutefois, certains professionnels accordent peu de crédit aux 
programmes de santé déployés par la communauté. Ainsi, peu à peu l'idée s'est ancrée que la 
complexité croissante des connaissances et des techniques médicales faisait des professionnels 
de la santé, les seuls juges en matière de santé. Par conséquent, d 'une part, le fossé s'est creusé 
entre les professionnels de la santé, crédités de tout le savoir nécessaire, et d'autre part, le grand 
public, réputé ignorant est donc tenu de s'en remettre au jugement des professionnels de la 
santé.19 
Les obstacles au changement et la cause probable des échecs à 1 'intégration des soins de santé 
est peut être due au fait que la formation est réservée à un groupe restreint de cadres de 
direction. La coordination des secteurs n'est plus suffisante cela aboutit à des divergences dans 
les objectifs à poursuivre. La planification à long terme fait défaut et il n 'existe pas toujours une 
politique nationale des soins de santé intégrés. La fonction publique centralisée exerce un frein 
puissant sur l'intégration et entrave la délégation de pouvoir au niveau local. 
17 Ibid. à la p. 32. 
18 Ibid. à la p. 33. 
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Conclusion de la partie 1 A) Le modèle proposé par l'OMS. 
L'OMS propose un modèle de système de santé qui repose sur l'intégration des soins de santé 
primaires au niveau du district Ce niveau assure, d'une part, la planification dans le sens de la 
base vers le sommet et, d'autre part, assure la coordination dans le sens du sommet vers la base. 
De plus, la décentralisation est capitale et nécessite que les décideurs politiques aient une vision 
à long terme de l'intégration des soins de santé. En outre, les décideurs doivent rendre des 
comptes du déroulement des programmes de santé. Finalement, l'OMS abandonne la distinction 
entre soins communautaires et hospitaliers préférant classer les soins par catégories : les soins 
de santé auto administrés, primaires, secondaires et tertiaires dispensés à 1 'hôpital. 
La mise en oeuvre du modèle proposé par l'OMS vise à définir une politique générale qui 
exprime la volonté des pouvoirs publics d'améliorer la santé de la population en employant les 
ressources nécessaires. Elle vise également à inclure un modèle de district qui précise les 
résultats à atteindre. 
19 1bid. à la p. 40. 
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Partie I. Principes de réforme des systèmes de santé 
A) Modèles proposées 
2. Le modèle proposé par les différentes réformes du système de santé au Québec 
Introduction de la partie 1 A) Le modèle proposé par les réformes du système de santé au Québec. 
Cette section fait un survol des différentes réformes du système de santé au Québec. Ainsi, il y a eu deux 
grandes réformes soit, celle de 1971, et celle de 1991. Le gouvernement fédéral est intervenu plus tôt que 
celui du Québec en matière de santé et de services sociaux. Son intervention s'est amorcée par la 
publication du rapport Marsh20 qui peut être considéré comme la charte sociale du Canada Au Québec, les 
années 60 constituent la période charnière de l' intervention de l'État dans le domaine de la santé. Cette 
intervention s'est traduite par la création d'un système public en 1971.21 
2.1 La réforme de 1971 
Les chevauchements entre la santé et le bien-être ont été fréquents. La Commission d'enquête sur la santé 
et le bien-être (Commission Castonguay-Nepveu 1970) recommandait cependant de maintenir deux 
secteurs distincts. Pour le domaine de la santé, elle proposait de créer trois régions et d'en décentraliser 
1 'administration. 22 
En 1971, le gouvernement a adopté la Loi sur les services de santé et les services sociauf3. Le nouveau 
réseau des affaires sociales est formé : « des conseils régionaux de la santé et des services sociaux, des 
centres locaux des services communautaires, des centres d'accueil (hébergement, réadaptation), des 
centres hospitaliers (généraux, spécialisés, psychiatriques), des centres des services sociaux, ainsi que des 
départements de santé communautaire »24. Le Ministère des affaires sociales exerce le contrôle sur le 
réseau. 
2° Canada, Comité spécial de la sécurité sociale, Rapport sur la sécurité sociale au Canada pour le comité 
consultatif de la reconstruction par L.C. Marsh, Ottawa, Imprimeur du Roi, 1943. 
21 J. Turgeon etH. Anctil, « Le ministère et le réseau public» dans V. Lemieux et al. dir. , Le système de 
santé au Québec :Organisations, acteurs et enjeux, Ste-Foy (Qc.), Presses de l'Université Laval, 1994 à la 
f:· 79-80. [ci-après« Turgeon et Anctil »] 
2 Ibid à la p. 80. 
23 L.R.Q. 1971 c. S-5. 
24 
« Turgeon et Anctil » à la p. 80. 
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2.2 Le conseil régional 
La loi de 1971 a créé douze régions sociosanitaire~. «Les régions sont elles-mêmes subdivisées en unités 
territoriales plus petites, qui correspondent aux territoires des établissements offrant dits de première ligne, 
les centres locaux de services communautaires (C.L.S.C.) »25. Les districts des C.L.S.C. hors de Montréal, 
Québec ou Hull épousent généralement les limites des municipalités régionales de comtés (M.R.C.). 
Pour onze des douze régions, la loi crée un conseil régional de la santé et des services sociaux 
(C.R.S.S.S.). «La loi stipule que les pouvoirs du C.R.S. S.S. seront exercés par un conseil d'administration 
formé de vingt -deux (22) membres. La durée de leur mandat est fixée à deux ans. [ .. . ] En fait, 4 membres 
sont désignés par les maires des municpalités de la région, 2 sont nommés par le gouvernement, 3 par les 
établissements d'enseignement du territoire et les 12 autres (55%), par les établissements de santé et de 
services sociaux »26. 
Le C.R.S. S.S. est responsable devant le gouvernement. En effet, l'obligation lui est faite de déposer un 
rapport annuel de ses activités au Ministre. De plus, le C.R.S. S.S. doit fournir en tout temps au Ministre 
tout renseignement que ce dernier demande sur ses activités. La population n'a pas été invitée à participer 
à l'élection ou à la nomination des membres du conseil d'administration et les réunions du conseil sont 
tenues à huis clos. Donc, durant les années 1970, l'imputabilité au gouvernement l'emportait sur la 
reddition de compte à la population. En définitive, les C.R.S. S.S. sont davantage des organismes 
déconcentrés eu égard à leur imputabilité. 27 
Les différents gouvernements qui se sont succédé durant la décennie de 1971-1981, ont toujours hésité à 
confier des pouvoirs et des responsabilités importantes aux C.R.S.S.S .. Relativement aux mandats les plus 
importants, comme la répartition des budgets aux établissements et la création ou l'agrandissement 
d'installations, la prise de décision est demeurée largement centralisée entre les mains du Ministre ou du 
conseil du Trésor. La Commission Rochon concluait : les C.R.S. S.S. qui, au départ, devaient être des 
organismes auxquels devaient être confiés des pouvoirs et des responsabilités importants, sont 
graduellement devenus des organismes de gestion. En somme, le rôle des C.R.S. S.S. fut généralement 
celui de conseiller du Ministre et de coordinateur du réseau?8 
25 
« Turgeon et Anctil », ibid. à la p. 83 . 
26 Ibid à la p. 84. 
27 Ibid. 
28 Ibid à la p. 85. 
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2.3 La réforme de 1991 
La nouvelle loi29 adoptée en 1991 remplace celle de 1971. La loi de 1991 modifie-t-elle l'organisation 
ainsi que les règles du jeu de 1971? Deux changements importants doivent être relevés: la création d'une 
Direction générale de la santé publique et la Direction générale de la coordination régionale. Le deuxième 
élément est plus important puisqu'il introduit un nouvel interlocuteur, les régies régionales. 
2. 3 .1 La régie régionale 
Dans chacune des 18 nouvelles régions sociosanitaires, la loi crée une régie régionale de la santé et des 
services sociaux qui remplace le conseil régional. Quel est l'ampleur des changements? D'abord,« le 
Ministre ne nomme plus de représentants au conseil d'administration; tous les membres sont ainsi 
affranchis de tout lien de dépendance avec l'instance centrale »30. 
La loi implique de nouveaux groupes d'acteurs sur la scène régionale. Les régies doivent rendre des 
comptes au ministre« une fois l'an, elles fourniront un rapport d'activité et un compte rendu de 
l'avancement de leur plan d'action; tous les trois ans, elles devront se présenter devant la Commission 
parlementaire des affaires sociales (Assemblée nationale) »31 . Les régies ont pour fonctions« de planifier, 
d'organiser, de mettre en œuvre et d'évaluer, dans la région, les programmes de santé et de services 
sociaux élaborés par le Ministre »32. 
Ainsi, les régies régionales apparaissent comme des pôles administratifs entre les administrations des 
différents établissements et le Ministère. On parle d'une centralisation régionale. Les régies sont soumises 
à l'autorité du Ministre sur plusieurs plans, dont notamment :« pour l 'approbation de leurs priorités, de 
leurs plans régionaux d'organisation de services et de leur plan d'effectifs médicaux; pour 1 évaluation des 
services33; pour l'allocation des budget et le contrôle budgétaire »34, etc .. Bref, la centralisation reste 
omniprésente dans le système québécois puisque le financement demeure centralisé et provient toujours 
du Ministère. 35 
2.3.2 Les établissements 
La réforme revoit les catégories d 'établissements établies par la loi de 1971. On parle maintenant de : 
centres d'hébergements et de soins de longue durée (C.H.S.L.D.), de centres de protection de l'enfance et 
de la jeunesse (C.P.E.J.), de centres hospitaliers (généraux et spécialisés, psychiatrique), des centres de 
29 Loi sur les services de santé et les services sociaux, L.R.Q. 1991 c. S-4.2. 
30 
« Turgeon et Anctil » supra note 21 à la p. 98. 
31 Ibid. à la p. 99. 
32 L.R.Q. 1991 c. S-4.2 art.340. 
33 Ibid. art.346. 
34 1bid. art. 350-1. 
35 
« Turgeon et Anctil »,supra note 21 à la p. 99. 
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réadaptation et des centres locaux de services communautaires (C.L.S.C). La loi prévoit la désignation de 
centres hospitaliers universitaires et d'instituts universitaires?6 
L'idée de faire du C.L.S.C. l'unique porte d 'entrée du réseau de services semble avoir été abandonnée. 
Ainsi, les C.P.E.J. vont également offrir des services sociaux de première ligne. La loi de 1991 confirme le 
C.L.S.C. «comme établissement de première ligne offrant des services de santé et des services sociaux 
courants, de nature préventive ou curative, de réadaptation ou de réinsertion sociale »37. 
Cependant, la Commission Rochon concluait son analyse par une formule choc: « le système est en otage, 
tout se passe comme si le système était devenu prisonnier des innombrables groupes d'intérêts qui le 
traversent ... »38 Pour corriger la trajectoire, la réforme de 1991 introduit de nouveaux acteurs :les 
représentants de la population, ceux des usagers, du milieu (municipalités, domaines de 1 'éducation et de 
la justice) et des organismes communautaires. 39 
La loi de 1991 force plusieurs établissements à « coordonner ou même à regrouper leurs services » 40. 
Mais, le contexte budgétaire pourrait bien accélérer les fusions. « Ce que le législateur n'a pas réussi à 
faire au début des années 1980, à savoir tenter d'imposer des fusions, la situation économique semble en 
voie de le réaliser »41 . 
On en conclut qu' « il semble que ce ne soit pas demain la veille que les municipalités vont accepter des 
responsabilités accrues dans le secteur de la santé et des services sociaux » 42. 
2.4 Le droit aux services 
La réduction du droit aux services s'articule autour de trois dates charnières : 
• 1971, l'adoption de la première Loi sur les services de santé et services sociaux; 
• 1982, premières modifications importantes; 
• 1991, dernière modification en date.43 
36 Ibid. à la p. 100. 
371bid. à la p. 101. 
38 Québec, Commission d 'enquête sur les services de santé et les services sociaux, Rapport de la 
Commission d'enquête sur les services de santé et les services sociaux [commission Rochon] , Québec, 
Publications du Québec, 1988 à la p.407. 
39 
« Turgeon et Anctil », supra note 21 à la p. 102. 




2.4.1 La réduction de l'accessibilité des services 
et de la liberté de choix 
Dans la première période, la loi de 1971 énonçait à son article 4 le droit aux services « sous réserve des 
ressources des établissements qui les dispensent » 44 et le droit au libre choix sous réserve des dispositions 
législatives qui le restreignaient. « Ces services étaient distribués selon des règles d'admission et 
d'inscription provinciales, basées uniquement sur des critères de gravité et d'urgence des cas »45• À cette 
époque, le concept de « médecine globale » avait inspiré le rapport Castonguay. 
Ces modestes restrictions se sont avérées insuffisantes pour un gouvernement qui voulait limiter les 
dépenses dans ce secteur. À partir de 1982, les règles d'admission qui étaient provinciales vont devenir 
régionales. Les établissements de santé vont pouvoir fixer l'accès des services non seulement en fonction 
de la gravité et de l'urgence des cas, mais également en fonction d'autres critères liés aux caractéristiques 
de la clientèle ainsi que des ressources disponibles. La réforme de 1991 prévoyait la réduction du droit aux 
services et au libre choix. La loi de 1991 à son article 13 énonçait : 
Le droit aux services de santé et aux services sociaux et le droit de choisir le 
professionnel et l'établissement, pévus aux articles 5 et 6, s'exercent en tenant 
compte des dispositions législatives et réglementaires relatives à 
1' organisation et au fonctionnement de 1' établissement ainsi que des 
ressources humaines, matérielles et financières dont il dispose. 46 
L'auteur André Lajoie décrit le contexte de la dernière réforme de la façon suivante : 
[ .. . ] contexte où l'ensemble des services nécessaires n'est garanti nulle part, 
où l'admission, régionalisée, n'est plus liée expressément à des critères de 
gravité et d'urgence. Dans ces circonstances, les services qui sont exigibles 
des établissements sont ceux que requiert 1 'état du bénéficiaire ... 47 
Dans les faits, les services sont exigibles seulement en cas de danger pour la vie ou pour 1 'intégrité de la 
personne humaine ou en ce qui concerne la protection de l'enfance et de lajeunesse.48 Ainsi, le choix des 
patients en ce qui à trait à l'accès des services de santé diminue. De plus, les règles d'admission 
n'encouragent pas la responsabilisation des dispensateurs de services. 
Le pouvoir judiciaire est intervenu pour arrêter les tentatives de limiter 1 'accès aux services en raison des 
coupures budgétaires et des règles internes des hôpitaux. En fait, la liberté de choix était énoncée « sous 
43 A. La joie, « Le droit aux services : une réforme en peau de chagrin »dans V. Lemieux et al., Le système 
de santé au Québec :Organisations, acteurs et enjeux, Ste-Foy (Qc.), Presses de l'Université Laval, 1994 
à la p. 131 [ci-après « La joie »] . 
44 lbid. 
45 Ibid. 
46 lbid. à la p. 133. 
47 
« Lajoie », ibid. à la p. 134 
48 lbid. 
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réserve de toute disposition législative .. . »49. Ces limites ont été appliquées en vertu de règles internes 
des hôpitaux, soit d'une délégation législative. Les tribunaux ont refusé d'accepter ces limites. 5° 
Toutefois, le législateur a vite fait de modifier le texte législatif pour se lire: 
Le droit aux services de santé et aux services sociaux et le droit de choisir le 
professionnel et l'établissement prévu aux articles 5 et 6, s'exercent en tenant 
compte des dispositions législatives et réglementaires relatives à 
1 'organisation et au fonctionnement de 1 'établissement ainsi que des 
ressources humaines, matérielles et financières dont il dispose. 51 
Du point de vue du consommateur, le choix de l'établissement sera déterminé par le lieu de résidence et le 
choix du médecin sera prédéterminé par 1' établissement 52 
Conclusion de la partie 1 A) Le modèle proposé par les réformes du système de santé au Québec. 
Le modèle proposé par les deux grandes réformes du système de santé québécois n'ont pas apporté de 
solutions nouvelles pour rendre plus efficace et efficient notre système de santé. Le système de santé en 
1971 était formé de conseils régionaux qui étaient imputables au gouvernement qui faisaient rapport de ses 
activités au ministre. Cependant, l'élection et la nomination des membres du conseil d'administration se 
faisait à huis clos. Ainsi, les conseils régionaux n'étaient pas responsables envers la population. La 
Commission Rochon a voulu corriger la situation en introduisant un nouvel acteur, les régies régionales. 
Cependant, la centralisation demeure toujours omniprésente, et dans ce contexte, les structures 
n'encouragent pas la responsabilisation des dispensateurs de services face à la population. 
Malgré la création des régies régionales, les deux grandes réformes se ressemblent. Dans les faits, celle de 
1991 reproduit 1 'esprit de 1971. Dans ce contexte, la réforme de 1991 constitue la poursuite du projet de 
Castonguay-Neveu. 
Nous déplorons que les réformes n'aient pas apporter de solutions nouvelles susceptibles de favoriser le 
choix du consommateur et la responsabilisation des dispensateurs de services. D'autre part, les 
professionnels et le personnel de la santé ne sont que très peu touchés par cette récente réforme puisque la 
réglementation professionnelle n'a pas été revue. D'ailleurs, on dispose actuellement de peu de moyens 
pour évaluer la performance des établissements et récompenser 1 'initiative. 
49 Loi sur les services de santé et services sociaux L.R.Q. 1971 c. S-5 art 4. 
50 Poirier c. Hôpital du Haut-Richelieu, 1982, C.S. 511; Cité de la Santé de Laval c. Lacombe, 1992, 
R.J.Q. 58; Samson c. Hôpital Laval et Lemieux, J.E. 91, 1189, C.S. Québec 200-05-001087-902. 
51 L.R.Q. 1991 c.42 art 13. 
52 
« Lajoie », supra note 43 à la p. 137. 
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CONCLUSION DE LA PARTIE 1 A) 
ll faut souhaiter que les décideurs québécois des politiques de santé s' inspirent du modèle proposé par 
l 'OMS parce qu' il planifie les soins de santé de la base vers le sommet et coordonne ceux-ci dans le sens 
inverse. Ce modèle oblige les décideurs à une vision à long terme de l'intégration des soins de santé et 
qu'ils consentent aussi à décentraliser leurs pouvoirs de gestion. De plus, ils doivent être tenus de rendre 
des comptes sur le déroulement des programmes de santé. 
ll faut souhaiter la mise en place de mécanismes offrant au citoyen un véritable choix. Par exemple, 
l'introduction de la compétition interne (managed competition) dans le secteur public est une solution peu 
exploitée au Québec. En effet, le seul projet d 'envergure introduisant une compétition interne, les 
organisations de soins intégrés de la santé (OSIS) n 'ajamais pu être implanté, ses détracteurs y voyaient 
une forme de privatisation. 53 ll nous apparaît également important que le gouvernement révise la 
réglementation des différentes professions de la santé. 
53
« Turgeon et Anctil », supra note 21 à la p. 103. 
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Partie 1. Les grands principes de réforme des systèmes de santé 
B) Répartition des pouvoirs 
Introduction de la partie 1 B) La répartition des pouvoirs. 
Nous avons choisi d'intituler cette sous-partie B) la répartition des pouvoirs. Cette répartition des pouvoirs 
s'exerce soit de façon centralisée ou décentralisée. Notre objectif est de définir la décentralisation afin que 
les pouvoirs de régulation du système de santé s'exercent de la base vers le sommet et non l'inverse. 
Nous avons identifié deux modèles de répartition des pouvoirs soit, le modèle en droit administratif et le 
modèle sociopolitique. Le modèle juridique reconnaît deux formes de décentralisation, la décentralisation 
fonctionnelle et la décentralisaation territoriale. L'origine du modèle sociopolitique provient de l'OMS qui 
dénombre quatre types de décentralisation qui sont : la déconcentration, la délégation, la dévolution et la 
privatisation. 
1. Modèles théoriques de répartition des pouvoirs 
La décentralisation est une technique de répartition de pouvoirs qui permet de distinguer une 
administration centrale et une administration décentralisée. On doit dès lors préciser la signification de ces 
deux notions. Qu'est-ce que la décentralisation? ll est commode de définir la décentralisation en 
1' opposant à la centralisation. René Dussault définit la centralisation comme : « un processus 
d'organisation qui rassemble toutes les compétences au sein d'un organe central qui, personnellement, ou 
par l'entremise d'agents sur lesquels il exerce un pouvoir hiérarchique, est le seul à prendre des décisions 
au nom de l'Administration »54. 
La décentralisation, comme la centralisation, réfère à un mouvement n y a décentralisation quand il y a 
transfert d'attributions du centre en direction de la périphérie. À l'inverse, la centralisation signifie un 
transfert d'attributions de la périphérie en direction du centre. 55 
Dans cette optique, la décentralisation ou la centralisation, consiste à confier les attributions nécessaires 
aux organisations jugées les plus aptes à traiter des affaires publiques dans les domaines considérés, qu'il 
s'agisse de la santé, de l'éducation, du chômage ou d'autres domaines. 56 
Nous avons identifié deux modèles de répartition des pouvoirs : celui du droit administratif et celui des 
54 R. Dussault, Traité de droit administratif canadien et québécois, t. 1, Ste-Foy (Qc.), Presses de 
l'Université Laval, 1974 à la p.30 [ci-après R. Dussau/t] . 
55 V. Lemieux, La décentralisation , Ste-Foy(Qc.), éditions I.Q.R.C., 1977 à la p. 14 [ci-après V. Lemieux]. 
56 Ibid à la p. 15. 
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sciences sociopolitiques. La centralisation appliquée au plan politique permet de distinguer 1 'État unitaire 
de l'État fédéral. Ce n'est pas cette application qui retiendra notre attention. Notre étude portera plutôt sur 
le phénomène administratif de la décentralisation. 
1.1 Modèles en droit administratif 
« Le droit est une science du contingent, qui apporte des solutions à des problèmes 
concrets» 
Nous cherchons à faire une brève synthèse des structures et fonctions de l'État en tant qu'entité centralisée 
et décentralisée. Les ministères sont des entités centralisées. On distingue deux structures dans les 
ministères : la structure d'administration et celle de l'exécution. Les ministères d'administration sont 
appelés à remplir des rôles de conception et de mission. Les ministères d'exécution fournissent des biens 
et des services et assument les rôles de gestion et de relations publiques. 
1.1.1 Décentralisation administrative 
La décentralisation a beaucoup évolué et son contenu n'est pas facile à identifier. Nous avons également 
noté que le vocabulaire de la décentralisation n'est pas très bien fixé. Cependant nous avons tenté de 
dresser un tableau à partir de la doctrine consultée. Les auteurs Dussault et Borgeaf7 reconnaissent deux 
formes de décentralisation administrative. On parle dans le premier cas, de décentralisation fonctionnelle, 
et dans le second cas, de décentralisation territoriale. 58 Cette typologie a été reprise par d'autres auteurs59. 
Molinari dans son mémoire a brossé un portrait de la décentralisation administrative. Cette étude nous a 
beaucoup aidée à cerner cette décentralisation. li écrit : 
Si on le définit à l' inverse de la centralisation administrative, le concept de 
décentralisation s'applique lorsqu'un organisme, non central, a le pouvoir 
d'exercer certaines fonctions de façon relativement autonome. Ce pouvoir 
pourra être accordé soit pour un objet spécifique, soit en fonction d'un critère 
territorial. Dans le premier cas on peut parler de décentralisation fonctionnelle 
ou d'organismes fonctionnellement décentralisés et dans le deuxième cas, on 
emploie généralement l'expression décentralisation territoriale ou organismes 
territorialement décentralisés. 60 
57 R. Dussault, supra note 1 et R. Dussault et L. Borgeat, Traité de droit administratif, t. 1, 2• éd., Ste-
Foy(Qc.), Presses de l'Université Laval, 1984 [ci-après Dussault et Borgeat]. 
58 R Dussault, supra note 40 à la p. 31 . 
59 A. Lajoie, P.A. Molinari et J.-M. Auby, Traité de droit de la santé et des services sociaux, Montréal, 
P.U.M., 1981 à la p. 810]. 
60 P.A. Molinari, Le cadre juridique de la participation des citoyens à la planification et à 1 'aménagement 
du territoire québécois, mémoire de maîtrise en droit, Université de Montréal, 1976 [non publié] à la p. 59 
[ci-après Mo/inari] . 
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a) fonctionnelle 
La décentralisation fonctionnelle : « consiste à déléguer à des organismes relativement autonomes 
certaines fonctions touchant des programmes et des services précis ».61 L'organisme peut prendre des 
décisions mais conserve 1' obligation de rendre des comptes à 1' organisme central. 62 
La décentralisation fonctionnelle se distingue de la déconcentration en ce qu'elle reconnaît à l'organisme 
décentralisé une certaine autonomie. La déconcentration s'articule à partir d'un critère géographique et 
elle permet à des agents locaux d'accomplir certains actes toujours soumis au contrôle hiérarchique détenu 
par l'organisme central. La déconcentration ne change en rien la structure du pouvoir, concentré par 
l'organe central. Toutefois, Molinari considère que la décentralisation fonctionnelle s'apparente à la 
déconcentration puisque les organismes décentralisés sont soumis à beaucoup de contrôles internes. En 
effet, les organismes fonctionnellement décentralisés jouissent de très peu d'autonomie à 1 'égard de leur 
gestion.63 
Dussault et Borgeat ont choisi de classer les organismes gouvernementaux par rapport au type de 
fonctions qu'ils exercent plutôt qu'au point de vue des pouvoirs dont ils peuvent être munis. À partir de 
cette méthode, les auteurs rangent les organismes fonctionnellement décentralisés en quatre catégories : 
• les organismes à fonction consultative; 
• les organismes à fonction adjudicative et régulatrice; 
• les organismes à fonction de gestion administrative ou gouvernementale; 
• les organismes à fonction de gestion commerciale, financière ou industrielle ou de prestation de 
services. 
1. Les organismes à fonction consultative 
Les organismes à fonction consultative détiennent fréquemment des pouvoirs d'enquête et de recherche 
qui leur permettent de solliciter 1 'opinion publique, de former des comités techniques et de recevoir des 
recommandations. Toutefois, il est rare que les Ministres soient obligés de les consulter. Ce qui réduit et 
minimise leur influence. 64 
61 Dussault et Borgeat, supra note 57 à la p. 131. 
62 R. Dussault, supra note 54 à la p. 31. 
63 Mo/inari, supra note 60 à la p. 60. 
64 Ibid. à la p. 69. 
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Ces organismes sont relativement indépendants dans les recherches et travaux qu'ils entreprennent bien 
qu'ils soient soumis à 1' obligation de présenter un rapport annuel au Parlement. Au plan de la gestion 
administrative (personnel de soutien, etc.) et financière les ministères responsables exercent un contrôle. 65 
2. Les organismes à fonction adjudicative et régulatrice 
Les tribunaux administratifs et les régies sont des organismes décentralisés qui assument des fonctions 
adjudicatives et régulatrices. Les tribunaux administratifs sont relativement indépendants vu leurs 
fonctions judiciaires, mais ils sont quand même soumis à des contrôles hiérarchiques. Les régies sont 
impliquées dans les secteurs de la vie sociale et économique. Elles cumulent des pouvoirs réglementaire, 
judiciaire et administratif. Elles assument des fonctions de conception sur lesquels l'organe central n'a 
souvent aucun droit de regard. 66 
3. Les organismes à fonction de gestion administrative ou 
gouvernementale 
Les organismes à fonction de gestion administrative ou gouvernementale font plus souvent 1 'objet de 
déconcentration que de décentralisation. Ils ont été conçus pour dépolitiser une activité. 67 
4. Les organismes à fonction de gestion commerciale, financière ou 
industrielle ou de prestation de services 
Les organismes à fonction de gestion ou de prestation de services jouissent d'une grande autonomie. Le 
contrôle le plus intense provient du financement de ces organismes, financés par les ministères 
responsables. Parmi ces organismes, ceux qui sont chargés de la prestation des services de santé et des 
services sociaux sont soucieux de faire participer les citoyens. Mais, l'intensité des contrôles 
administratifs et financiers fait en sorte de diminuer l'autonomie à laquelle ils aspirent.68 
b) Territoriale 
La décentralisation territoriale est constituée d'éléments essentiels :«le pouvoir de réglementation, 
l'autofinancement et l'élection des titulaires »69. Elle se présente sous trois formes : territoires fédéraux, 
65 Ibid. aux p. 68-9. 
66 Mo/inari, ibid. aux p. 70-1. 
67 Ibid à la p. 71. 
68 Ibid à la p. 72. 
69 Dussault et Borge at, supra note 57 à la p. 32. 
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administration scolaire et municipale. 70 Les territoires fédéraux ne sont pas des provinces, ils portent les 
noms de Territoire du Nord-Ouest et du Yukon. 71 Les corporations scolaires sont toutes régies par une loi 
cadre, la Loi sur l'instruction publique72. Les commissaires ou syndics des corporations sont élus au 
suffrage universel. Finalement, les administrations municipales se divisent en cinq catégories : 
• Les municipalités rurales régies par le code municipal; 
• Les municipalités urbaines régies par la Loi sur les cités et villes; 
• Les municipalités de Montréal et Québec; 
• Les communautés urbaines.73 
ll existe une différence assez significative entre la décentralisation territoriale et fonctionnelle, notamment 
au plan de 1 'autonomie. Ainsi, 1' autonomie de fonctionnement n'équivaut pas à une autonomie d'action 
contrairement aux municipalités qui possèdent une autonomie d'action. 74 Par ailleurs, les municipalités ne 
possèdent pas une autonomie d'existence. Elles sont dépendantes quant à leur existence et limites 
territoriales du législateur provincial.75 
Somme toute, le droit administratif et ces organismes administratifs sont fortement centralisés. D'une part, 
parce que les organismes fonctionnellement décentralisés ne jouissent que d 'une autonomie 
immédiatement confrontée aux contrôles des ministères responsables et d'autre part, parce que les 
organismes déconcentrés n'ont que peu d'influence sur le processus décisionnel. 76 En définitive, les 
ministères conservent le privilège de proposer les grandes orientations qui déterminent les actes de 
1' administration. 77 
1.1.2 Les organismes fonctionnellement décentralisés sont-ils des agents de la couronne? 
Nous reprenons la discussion à propos du statut juridique des établissements hospitaliers. Est -ce que les 
hôpitaux sont des agents de la couronne? Premièrement, posons les critères de qualification d'agent de la 
couronne. ll existe deux séries de tests : 
• l'une se rapportant à l'identification de la nature des fonctions remplies par les hôpitaux; 
• l'autre permettant l'évaluation des contrôles.78 
70 Ibid. à la p. 209. 
71 Ibid. à la p. 210. 
72 L.R.Q. c. 1-13.3. 
73 P. Garant, Droit administratif volume 1 : structures, actes et contr6les, 3e éd., Cowansville (Qc.), Yvon 
Blais, 1991 à la p. 111. 
74 Mo/inari, supra note 60 à la p. 156. 
75 Ibid. à la p. 77. 
76 1bid. à la p. 157. 
77 Ibid. à la p. 174. 
78 L. Lussier, L'évaluation du régime juridique des institutions de santé au Québec, mémoire de maîtrise 
en droit, Université de Montréal, 1980 [non publié] à la p. 91 [ci-après L. Lussier]. 
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Notons que le test de contrôle remporte la faveur des tribunaux. 
À deux reprises la Cour suprême à rejeté l 'argument voulant que les hôpitaux soient des agents de la 
couronne, voire les arrêts Westeel Rosco ltd. v. Board ofGovernors of South Saskatchewan Hospital 
Center/ 9 Sto.ffman c. Vancouver General Hospital.80 L 'arrêtMcKinney c. Université de Guelph.81 a servi 
de fondement pour réfuter la thèse voulant que les hôpitaux soient mandataires de la couronne. 
Louise Lussier dans son mémoire de maîtrise a analysé l'arrêt Westeel-Rosco. La cour , après un examen 
de la loi constitutive de 1 'hôpital, conclut que seulement deux aspects des activités du conseil de 1 'hôpital 
est contrôlé par la couronne. La Cour d 'appel de la Saskatchewan avait accentué le fait que l'hôpital devait 
être construit et devait fonctionner avec les fonds publics, mais la Cour suprême a surtout souligné les 
pouvoirs discrétionnaires de dépenser du conseil et conclut que l'hôpital n'est pas mandataire de la 
couronne. À cela Lussier défend sa position ainsi, le contrôle des moyens financiers est plus important que 
le nombre d'autorisations que l'hôpital doit obtenir.82 
Lusssier remet donc en question 1' opinion jurisprudentielle et doctrinale que les hôpitaux ne sont pas des 
agents de la couronne. « La somme de ces divers contrôles est impressionnante et nous porte à croire que 
l 'autonomie des hôpitaux est à ce point diminuée qu'il faille remettre en question l'opinion majoritaire des 
auteurs québécois sur la non-application de la notion de mandataire de la couronne aux hôpitaux ».83 
Analysons maintenant, l 'arrêt Stoffman. Il est intéressant de noter que les propos de Lussier sont toujours 
d 'actualité et que malheureusement, le droit n 'a toujours pas évolué. 
L 'hôpital général de Vancouver a approuvé le règlement qui obligeait les médecins de 65 ans et plus à 
prendre leur retraite sauf s'ils peuvent démontrer qu' ils ont quelque chose d 'unique à offrir. Les médecins 
intimés n 'étaient pas employés de l 'hôpital mais pratiquaient en vertu de privilèges d 'admission qui leur 
étaient accordés sur une base annuelle. 
La cour a répondu à la question sous étude : est-ce qu'un hôpital fait partie de la branche« exécutive» ou 
«administrative» du gouvernement? Dans l 'affirmative la charte s'applique à l'adoption et à la mise en 
œuvre du règlement. Les médecins soutiennent qu' il n 'est pas nécessaire d'examiner si 1 'hôpital constitue 
un organisme subordonné par la charte parce que le règlement ne pouvait entrer en vigueur que sur 
79 [1977] 2 R.C.S 238. 
80 [1990] 3 R.C.S. 483. 
81 [1990] 3 R.C.S. 229 
82 Lussier, supra note 78 à la p. 93-94. 
83 Lussier, ibid. à la p. 94. 
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approbation du Ministre de la santé. Par conséquent, son adoption et son application ultérieure doivent être 
qualifiés comme des actions du gouvernement ainsi, la charte s'applique. 
La cour a conclu que l'obligation d'obtenir l'approbation du gouvernement n'est rien de plus qu'un 
mécanisme pour veiller à ce que les actions de 1 'hôpital ne soient pas contraires aux normes énoncées par 
le gouvernement en matière d'administration hospitalière. Cela ne modifie en rien la responsabilité du 
conseil d'administration de l'hopital de gérer les affaires de l'hôpital à l'avantage de la collectivité. 
Laforest écrit pour la majorité : 
J'estime qu'il est évident qu'ils ne peuvent être considérés comme des actes 
du pouvoir législatif du gouvernement puisqu'il ne semble pas y avoir de 
disposition dans l'une ou l'autre des lois régissant l'exploitation du 
Vancouver General qui l'oblige à adopter une politique particulière 
concernant le renouvellement des privilèges d'admission des médecins qui ont 
atteint l'âge de 65 ans.84 
Donc le règlement ne peut être considéré comme un acte du pouvoir « exécutif » du gouvernement. Alors, 
est -ce que 1 'hôpital fait partie de la branche « administrative » du gouvernement? Les médecins reprennent 
les conclusions de la Cour d'appel en prétendant que l'Hôpital était contrôlé par le gouvernement et donc 
assujetti à la charte. L'existence d'un contrôle gouvernemental d'une nature et d'une qualité qui justifierait 
l'application de la charte. À cela la Cour suprême conclut : 
En résumé, il est capital dans l'évaluation du cadre législatif résumé par la 
Cour d'appel d'avoir présent à l'esprit la différence entre le contrôle absolu et 
extraordinaire et le contrôle routinier ou régulier. Bien qu'on puisse contester 
que l'existence du Vancouver General relève en dernier ressort du 
gouvernement de la Colombie-Britannique, je ne crois pas que l'on puisse 
affirmer que la Hospital Act assujettit les aspects quotidiens ou routiniers du 
fonctionnement de l'hôpital, comme l 'adoption d'une politique en matière de 
renouvellement des privilèges d'admission accordés au personnel médical, au 
contrôle du gouvernement. Au contraire, cela signifie que la responsabilité en 
ces matières, sous réserve d'une situation extraordinaire, relève du conseil 
d'administration du Vancouver General.85 
Compte tenu de ce qui précède, la jurisprudence actuelle affirme qu'un établissement hospitalier ne fait 
pas partie du gouvernement ainsi, la charte ne s'applique pas dans ce cas. 
1.2 Modèles sociopolitiques 
Étant donné que le droit est une science qui apporte des solutions à des problèmes concrets nous avons 
voulu orienter nos recherches vers d'autres sciences telles que la sociologie et la politique. Plusieurs 
auteurs86 d'ouvrages récents se réfèrent à l'ouvrage de l'Organisation mondiale de la santé87 (O.M.S.) qui 
84 Stoffman c. Vancouver General Hospital [1990] 3 R.C.S. 483 à la p. 511. 
85 Ibid. à la p. 513-4. 
86 V. Lemieux, supra note 55; J. Turgeon et V. Lemieux, «La décentralisation : panacée ou boite de 
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dénombre quatre types de décentralisation. Les quatre types de décentralisation sont : la déconcentration, 
la délégation, la dévolution et la privatisation. Nous avons choisi de reprendre cette typologie puisqu'elle 
est la plus récente et spécifique au domaine de la santé. 
1.2.1 déconcentration 
La déconcentration permet à des agents locaux d'exercer certaines initiatives 
et de prendre certaines décisions sans nécessairement faire corps 
physiquement et territorialement avec l'organe central. Ces agents restent 
toutefois hiérarchiquement dépendants de 1' organe central et répondent devant 
lui de leur action. C'est l'élément géographique, qui fait que l'administration 
centrale, tout en restant une, multiplie sa représentation physique au niveau 
local et régional, qui caractérise la déconcentration. 88 
La déconcentration ou décentralisation administrative est le degré le plus faible de la décentralisation. Les 
organisations déconcentrées ne disposent pas de postes d'autorité autonomes par rapport aux autorités 
centrales dont elles dépendent Les organismes déconcentrés n'ont pas de compétences propres et de 
sources de financement autonomes. ils jouissent, tout au plus, d'une certaine marge de manœuvre dans la 
gestion des compétences et du financement que leur confie le centre. 89 
D'après les auteurs Turgeon et Le mieux la déconcentration se caractérise par : 
le fait que 1' organisme central et 1' organisme déconcentré constituent une 
seule et même personnalité juridique, que ce dernier n'a aucun pouvoir 
réglementaire ou fiscal, que ses titulaires sont simplement recrutés, qu'il n'y a 
pas de délégation de responsabilité et que toute la gestion est assurée par 
l'instance centrale. Cependant, les fonctionnaires d'or~smes déconcentrés 
peuvent se voir accorder une certaine autonomie locale. 
1.2.2 délégation 
La délégation ou décentralisation fonctionnelle implique « le transfert de responsabilités gestionnaires, 
pour des fonctions bien définies, à des organisations qui se situent en marge de la structure administrative 
centrale et font seulement l'objet d'un contrôle indirect de sa part ».91 
Turgeon et Lemieux définissent la délégation comme faisant référence « aux organismes spécialisés dotés 
d'une personnalité juridique propre et dirigés par des personnes nommées ».92 
pandore?», dans C. Bégin et al., dir. , Le système de santé québécois : un modèle en transformation, 
Montréal, P.U.M., 1999 [ci-après« Turgeon et Lemieux »]. 
87 A. Mills et al., dir. , La décentralisation des systèmes de santé: Concepts, problèmes et expérience de 
~uelques pays, Genève, Pubications de OMS, 1991 [ci-après A. Mi//s] . 
8 R. Dussau/t, supra note 54 à la p. 30. 
89 V Lemieux, supra note 55 aux p. 17-8. 
90 
« Turgeon et Lemieux »,supra note 86 à la p. 176. 
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La délégation suppose l'existence d'organisations autonomes et distinctes des organisations centrales. La 
délégation consiste à confier certaines fonctions à des organisations périphériques dont l'autonomie est un 
peu plus grande que celle des organisations administratives. Les régies régionales de la santé et des 
services sociaux appartiennent à ce type de décentralisation. C'est aussi le cas du Conseil de la santé et du 
bien-être.93 
1.2.3 dévolution 
La dévolution consiste dans la création, ou le renforcement de niveaux 
centraux administratifs infra-nationaux (souvent qualifiés d'administration 
locale ou d'autorités locales) qui bénéficient d'une large indépendance vis-à-
vis de l'échelon national pour des fonctions. En principe, ces niveaux 
jouissent d'un statut juridique précis, ont des frontières géographiques 
reconnues, sont explicitement chargés de certaines fonctions et sont habilités à 
se procurer des recettes et à engager des dépenses. Bien que ces organismes 
soient rarement totalement autonomes, ils bénéficient d'une large 
indépendance à l'égard de l'administration centrale dans leur domaine de 
responsabilité, contrairement aux unités administratives subordonnées comme 
il en existe dans la déconcentration.94 
La dévolution ou décentralisation politique attribue des compétences multisectorielles à l'organisme 
décentralisé par dévolution. C'est le cas des municipalités comparées aux régies régionales de la santé et 
des services sociaux dont les compétences ne couvrent qu'un secteur d'activité. De plus, les dirigeants des 
instances qui sont décentralisées par dévolution sont élus par suffrage universel. L'élection des dirigeants 
revêt une importance particulière puisque les électeurs sont aussi des contribuables. À l'inverse les régies 
régionales de la santé et des services sociaux n'ont pas de sources autonomes de financement. 
L'autonomie des instances décentralisées par dévolution est supérieure à celle des instances décentralisées 
par délégation sur le plan de 1' étendue des compétences, des sources de financement et de la sélection des 
dirigeants.95 
Selon Turgeon et Lemieux la dévolution se caractérise par des :« [P]ouvoirs de réglementation 
et de taxation, élection des titulaires au suffrage universel et conséquemment, transfert 
substantiel de pouvoirs encadrés de la part du niveau central par des principes généraux »96. Le 
trait marquant de cette décentralisation est sans doute celui de 1' élection par suffrage universel 
de ses dirigeants. 
91 A. Mills, supra note 87 à la p. 24. 
92 
« Turgeon et Lemieux », supra note 86 à la p. 176. 
93 V. Lemieux, supra note 55 à la p. 18. 
94 A. Mills, supra note 87 à la p. 21. 
95 V. Lemieux, supra note 55 aux p. 19-20. 
96 
« Turgeon et Lemieux », supra note 86 à la p. 177. 
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L'OMS s'est aperçue que la dévolution soulevait deux problèmes particuliers dans le domaine de la santé. 
Tout d'abord, les dépenses en matière de santé sont très importantes. Or, dans cette structure 
l'administration locale ne dispose que de pouvoirs d 'imposition très limités et ne doit compter que sur des 
recettes provenant de taxes immobilières ou foncières. D 'où la tendance à retirer le financement des 
services de santé aux administrations locales, à mesure que les coûts deviennent trop importants. 
Cependant, lorsque le coût des services de santé est déboursé par l'administration centrale il en découle 
une forte dépendance envers le centre et une perte d 'autonomie locale. 
L'expérience de la Finlande et de la Norvège démontre qu' il est possible d 'opérer une dévolution des 
services de santé au profit des organisations locales mais avec l'apport financier de l'État.97 
1.2.4 privatisation 
La privatisation selon l'OMS implique« le transfert de fonctions administratives à des organismes 
bénévoles ou des entreprises privées, à but lucratif ou non, dans le cadre d 'une réglementation officielle 
plus ou moins poussée » 98 . 
La privatisation correspond à la forme extrême de la décentralisation. Lemieux et Turgeon expliquent la 
privatisation des soins de santé lorsque « L'État ne participe pas ou ne participe plus au financement que 
nous pouvons parler de véritable privatisation. Dans ce dernier cas, le citoyen assume lui-même les frais 
des soins qu'il reçoit ou services qu'il utilise, soit en les payant directement ou par le biais d'assurances 
personnelles »99. 
a) décentration 
Toutefois, on parle de décentration« lorsque le financement de certains soins et services n 'est plus assumé 
par l'instance centrale »100. 
2. Modèles appliqués de décentralisation 
2.1 La politique de décentralisation au Québec 
Faisons un survol des politiques de décentralisation au Québec qui ont mené à la création des conseils 
régionaux puis des régies régionales de la santé et des services sociaux. 
97 A Mi//s, supra note 87 à la p. 22. 
98 Ibid à la p. 25 
99 
« Turgeon et Lemieux »,supra note 86 à la p.177. 
100 Ibid. à la p. 178. 
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2.1.1 la réforme de 1971 
En 1971, le ministère des affaires sociales a créé douze régions (sans compter le Nouveau Québec) et 
douze conseils régionaux. Ainsi, la régionalisation a été insérée à la première réforme. Notons que la 
régionalisation n'est pas un modèle de décentralisation. Elle« fait référence aux actions menées par un 
gouvernement afin de permettre une meilleure prise en compte de particularités territoriales, de la diversité 
des réalités régionales ou locales »101. 
La politique de décentralisation, adoptée au début des années 1970, consistait à créer par voie de 
délégation les conseils régionaux, décentralisés par rapport au Ministère des affaires sociales. Le nouveau 
ministère était chargé des grandes fonctions de planification, de programmation et de financement des 
services, alors que les conseils régionaux étaient chargés de veiller à la mise en oeuvre régionale des 
services de santé et services sociaux.1 02 
Les auteurs Turgeon et Lemieux constatent que les conseils régionaux de la santé et des services sociaux 
(C.R.S.S.S.) sont plus assimilés à des organismes déconcentrés. En effet, de 1971 à 1991, les C.R.S. S.S. 
sont confinés au « rôle de conseillers du Ministre, puis par la suite de coordinateurs et, quelquefois, 
d'exécutants des volontés ministérielles » .1 03 
2.2.1 la réforme de 1991 
Vingt ans plus tard, au début des années 1990, les conseils régionaux sont transformés en régies régionales 
des services de santé et des services sociaux (R.R.S.S.S.S.). Des compétences nouvelles en matière de 
planification et de gestion régionale sont accordées aux régies dans le but d 'améliorer leur efficacité. 
Cependant, étant donné que les compétences demeurent centrées au Ministère et que les régies n 'ont 
toujours pas de sources autonomes de financement, la responsabilisation des régies régionales est très 
limitée. Les dirigeants des régies demeurent davantage imputables au Ministère qu'aux citoyens. Ceux -ci 
sont des bénéficiaires de services, mais ne sont pas des électeurs ni des contribuables. 1 04 
Les régies sont imputables au Ministre puisqu'elles doivent lui fournir un rapport annuel et « rendre 
compte de l'état d'avancement de leur plan d 'action »105 . Les régies régionales sont également imputables 
envers la population par le biais de leurs réunions du conseil d 'administration qui sont publiques et 
rendent compte par le fait même de leur gestion. De plus, tous les trois ans, les régies doivent se présenter 
101 
«Turgeon et Lemieux», supra note 86 à la p. 178. 
102 V. Lemieux, supra note 41 à la p. 99. 
103 
«Turgeon et Lemieux», supra note 86 à la p. 184. 
104 V. Lemieux, supra note 55 à la p. 100. 
105 
«Turgeon et Lemieux», supra note 86 à la p. 185. 
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devant la Commission parlementaire des affaires sociales, rattachée à l'Assemblée nationale. 
Pourquoi les régies régionales sont -elles des instances décentralisées par voie de délégation ? Si nous 
prenons l'exemple des commissions scolaires et les comparons aux régies régionales, les commissaires qui 
forment le conseil scolaire sont élus par suffrage universel des électeurs de leur territoire. Par contre, les 
membres du conseil d'administration des régies régionales ne sont pas élus au suffrage universel mais 
désignés par des collèges électoraux. lls choisissent dans ce conseil d 'administration, un président et un 
directeur général. Les commissions scolaires s 'apparentent donc à des instances politiquement 
décentralisées, ou par voie de dévolution. Les régies régionales quant à elles s'apparentent à des instances 
fonctionnellement décentralisées, ou par voie de délégation. 
Les auteurs Turgeon et Lemieux critiquent 1 ' imputabilité des régies en ce que : 
Premièrement, le fait que le gouvernement confère de plus en plus le contrôle 
sur des ressources déterminantes à des instances dont les dirigeants ne sont 
pas élus par la population régionale et ne possèdent aucun pouvoir de taxation 
apparaît peu démocratique, dans la mesure que le gouvernement ne prévoit 
pas explicitement un véritable système de reddition de compte.106 
2.2 La décentralisation dans le modèle de l'OMS 
La décentralisation selon les modèles sociopolitiques développés par L'O.MS. présente de nombreux 
avantages:« elle axe l'attention sur la collectivité et elle peut promouvoir la participation communautaire, 
encourager davantage 1 'équité dans la prestation des soins de santé, renforcer la motivation du personnel 
local, accélérer la mise en œuvre des programmes de développement et promouvoir la collaboration 
intersectorielle » 107 . 
Mais la décentralisation comporte également des inconvénients : « un système décentralisé peut être une 
source d' inéquité accrue, rendre difficile la promotion des politiques, priorités et normes nationales, 
renforcer l'actuelle pénurie de cadres biens formés et être moins efficace »108. 
Selon Peter Self, la décentralisation rend la participation des citoyens difficile et favorise la formation de 
groupe d'intérêts et d'oligarchies locales. La responsabilité des instances décentralisées risque d'être peu 
représentative parce qu'elle se fonde sur des acteurs peu représentatifs de 1 ' ensemble de la population. 109 
2.2.1 Les avantages et les désavantages des différents types de décentralisation? 
L'OMS a étudié l'expérience de la Nouvelle-Zélande. Elle décrit les avantages et les désavantages des 
106 1bid. auxp.185-186. 
107 A. Mills, supra note 87 à la p .44. 
108 lbid. 
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quatre modèles possibles de décentralisation. La déconcentration a l'avantage de clairement définir le 
transfert des fonctions et des responsabilités. D'autre part, elle présente certaines lacunes telle la capacité 
limitée de répondre aux problèmes locaux et d'assurer la coordination avec les autres services, organismes 
ou départements.11 0 
La dévolution a l'avantage d'être plus sensible aux problèmes locaux et de mieux coordonner les services. 
Par contre, étant donné que le financement des services de santé est extrêmement coûteux et provient par 
le fait même du Ministère, sa dépendance est très grande à son endroit. 111 
La délégation présente une plus grande souplesse dans 1 'exercice de ses fonctions et possède une certaine 
indépendance politique. Toutefois, il n 'y a pas de coordination avec les autres départements et 
organismes.112 
Les décideurs des organismes dévolus disposent d 'une responsabilité suffisante par rapport au Ministère 
pour que les mesures qu' ils adoptent soient autonomes et non dictées par le Ministère. C'est le grand 
avantage de la dévolution.113 
La privatisation comporte les mêmes avantages mais est soumise à des mécanismes de réglementation et 
de contrôle. 11 4 Leur imputabilité est moins rigoureuse du fait que les dirigeants ne soient pas élus par la 
population.11 5 
2.2.2 Quels sont les critères retenus? 
a) efficacité, efficience, responsabilité 
b) coordination, équité, représentativité 
L 'auteur V. Lemieux retient trois critères qui déterminent les avantages et les inconvénients des différents 
types de décentralisation : l'efficacité, l'efficience et la responsabilité. À cela on leur oppose la 
coordination, 1' équité et la représentativité, critères qui sont tout aussi valables. 11 6 
Par ailleurs, aucun des quatre types de décentralisation ne satisfait aux critères d 'efficacité et de 
109 Ibid aux p. 111-2. 
110 L.A. Malcolm,« Décentralisation de la gestion des services de santé : bilan de l'expérience en 
Nouvelle-Zélande »dans A . Mills, dir., La décentralisation des système de santé : Concepts, problèmes et 
eyJérience de quelques pays, Genève, Publications de OMS, 1991 à la p. 91 [ci-après« Malcolm»]. 
11 
«Malcolm», ibid. à la p. 90. 
11 2 Ibid. 
113 V. Lemieux, supra note 55 à la p. 104. 
11 4 A. Mills, supra note 87 à la p. 90. 
115 V. Lemieux, supra note 55 à la p. 105. 
11 6 lbid. à la p. 108. 
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coordination, d'efficience et d'équité, de responsabilité et de représentativité. Chacun des quatre types 
possède ses avantages et ses inconvénients. On les évalue au moyen de trois rapports. Il s'agit des rapports 
de l'organisation décentralisée (les régies régionales) avec le sommet (Ministère de la santé et des services 
sociaux), des rapports entre les secteurs d'activités (C.L.S.C., C.A., C.H.S.L.D., C.H., C.P.E.J., etc.) et des 
rapports avec le public. 11 7 
Pour chaque type de décentralisation, quels sont les rapports de 1 'organisation avec le sommet ? Les 
organisations déconcentrées sont dépendantes du sommet (Ministère) puisque leur source de financement, 
de compétences et leurs postes d'autorité dépendent entièrement du sommet. Les organisations déléguées 
sont plus autonomes quant à leur source de financement et lors de la désignation des dirigeants. Les 
organisations dévolues sont encore plus autonomes. En effet, le sommet ne désigne pas les dirigeants et 
1' organisme est très peu financé par le sommet. 
Inversement, quels sont les rapports de 1' organisation avec le public en fonction des types de 
décentralisation ? Dans le cas de la déconcentration, les rapports avec le public sont très limités. Le public 
ne contribue pas au financement de 1' organisation, ni à la désignation des dirigeants. Dans le cas de la 
délégation, le public a un droit de regard. Prenons 1' exemple des commissions scolaires, le public élit les 
dirigeants et contribue à leur financement. Quant à la dévolution, les rapports avec le public sont encore 
plus marqués. Les dirigeants sont élus au suffrage universel par des électeurs qui sont également des 
contribuables. Prenons l'exemple des municipalités régionales de comtés (M.R.C.), les citoyens élisent par 
suffrage universelles maires des M.R.C., qui sont également des contribuables. 
Nous n'abordons pas les rapports entre les secteurs d'activités parce qu'il n'est pas dans notre intérêt de 
décrire ces rapports. 
Quels types de décentralisation satisferaient les critères retenus? Lemieux propose la délégation afin de 
satisfaire au critère d'efficacité. L'efficacité sous-entend qu'il faut atteindre les objectifs fixés. Pour y 
parvenir, les rapports entre le sommet, le public et les secteurs d'activités ne doivent pas être trop serrés.n8 
Pour répondre au critère de coordination Lemieux propose la déconcentration et la dévolution puisque la 
coordination « suppose une dépendance par rapport au sommet ou que les organisations décentralisées 
soient de nature intersectorielle ».n 9 
Pour satisfaire au critère d'efficience Lemieux propose la dévolution et la décentration parce que 
« 1' efficience suppose une dépendance par rapport à la base qui fournit les ressources, ce qui condamne 
117 V: Lemieux, supra note 55 à la p. 114. 
11 8 V: Lemieux, ibid. à la p. 118. 
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l'organisation à faire un usage efficient des ressources qu'elle reçoit de cette base et qu'elle doit lui 
retourner sous forme de biens et services » .120 
«L'équité suppose une dépendance envers le sommet, dont les préoccupations d'équité sont plus grandes 
que dans les organisations décentralisées ». 121 La déconcentration et la délégation satisfont ce critère 
puisqu'elles sont des organisations très centralisées. 
Pour qu'il y ait une responsabilisation, il faudrait que les rapports avec le public soient très serrés. La 
dévolution et la décentration sont les configurations où le public exerce une plus grande surveillance à 
1' endroit des dirigeants. 
Pour que le critère de représentativité soit respecté Lemieux propose la délégation et la dévolution. « Pour 
que la régulation soit représentative, il faut que ceux qui y participent se recrutent dans les différentes 
catégories de la population. Cela nécessite généralement une intervention du sommet, donc une certaine 
dépendance de 1' organisation envers lui, mais aussi le maintien de rapports qui ne soient pas trop lâches 
avec la base » 122. 
Finalement, la délégation satisfait aux quatre critères : la coordination, l'efficience, l'équité et la 
responsabilité. Elle semble être, selon Lemieux, plus avantageuse que les autres configurations.123 
Conclusion de la partie I B) La répartition des pouvoirs. 
Quel modèle permet d'analyser, critiquer et projeter la politique de décentralisation au Québec? Nous 
croyons que le modèle sociopolitique est celui qui permet le mieux d'analyser, de critiquer et de projeter la 
politique de décentralisation au Québec. Pourquoi favorisons-nous le modèle sociopolitique? 
Premièrement, la Commission d'enquête sur les services de santé et les services sociaux (commission 
Rochon) a puisé l'essentiel de ses informations nécessaires à la rédaction de son rapport à deux sources 
principales : les programmes de consultation et de recherche.124 Le programme de consultation est le 
résultat d'une cueillette de données factuelles qui décrit le fonctionnement réel du milieu de la santé et des 
services sociaux. Le programme de recherche étudie et élabore diverses solutions théoriques aux divers 
11 9 Ibid. 
120 Ibid. 
121 Ibid. 
122 Ibid. à la p. 119. 
123 V. Lemieux, supra note 55 à la p. 119. 
124 Québec, Commission d'enquête sur les services de santé et les services sociaux [commission Rochon], 
Rapport de la Commission d 'enquête sur les services de santé et les services sociaux, Québec, 
Publications du Québec, 1988, Avant -propos. 
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problèmes que connaît le réseau de la santé et des services sociaux. De ce rapport est issue la Loi sur les 
services de santé et les services sociaux m adoptée en 1991; elle est le reflet d'une culture qui a considéré 
le droit comme une discipline externe au monde de la santé. Nous décrivons ici la dualité qui existe entre 
la conception juridique du droit et 1 'utilisation qu'en fait le milieu sociosanitaire. 
Les commissions Rochon et Castonguay-Nepveu ont été élaborées à partir de saisies de données 
factuelles. Ces données factuelles ont permis à la Loi de coller à la réalité du milieu sociosanitaire. Ce 
réalisme procure à la Loi sa force juridique. L'auteur Jean-Guy Belley a récemment écrit un ouvrage qui 
porte sur la sociologie du droit lors de la conclusion des contrats. Selon cet auteur, ni le droit ni même la 
jurisprudence ne nous permettent de prévoir les comportements des individus lors de la conclusion des 
contrats. 
À titre de juristes nous connaissons bien les exigences auxquelles doit 
satisfaire un échange pour constituer un contrat en droit : La capacité des 
parties, la validité des consentements, la licéité des intentions et des 
prestations. Mais nous savons mal comment les choses du contrat se passent 
dans la réalité. Parce qu'elles se préoccupent d'abord et avant tout de clarifier 
les règles qui définissent l'idéaljuridique du contrat, ni la doctrine ni même la 
jurisprudence ne peuvent satisfaire le désir de connaître les comportements et 
les calculs concrets, les normes et les valeurs effectives à travers lesquels 
s'exprime la réalité sociale du contrat. Pour satisfaire cette curiosité, et aussi 
avec l'espoir d'obvier au danger d'une pensée juridique enfermée dans un 
idéalisme dogmatique, j'ai inscrit cette recherche dans une optique 
foncièrement sociologique.126 
C'est ce raisonnement que nous avons choisi. Si les règles de droit ne peuvent servir à connaître les 
comportements qui ont mené à la conclusion des contrats, alors comment les concepts juridiques peuvent-
ils servir à connaître les comportements du milieu socio sanitaire lorsque celui-ci s'est doté d'une Loi? 
Voilà pourquoi notre étude s'est tournée vers la sociologie du droit. 
Valérie Demers a également choisi la sociologie du droit pour élargir la notion d'efficacité du droit.127 Elle 
a fait une distinction entre la sociologie juridique et la sociologie législative. Selon cette étude, on définit 
la sociologie juridique en 1 'opposant à la dogmatique juridique. La sociologie législative a 
particulièrement intéressé cet auteur. 
Elle définit la sociologie législative ainsi : 
La sociologie législative s'intéresse à tout le processus juridique d'élaboration 
des règles de droit, non pas au regard des processus formels d'adoption des 
lois, mais au niveau des rapports de force et de pouvoir qui ont présidé à son 
125 L.R.Q. 1991 c. S-4.2. 
126 J.-G. Belley, Le contrat entre droit, économie et société: Étude sociojuridique des achats d'Alcan au 
Saguenay-Lac-SI-Jean, Cowansville (Qc.), Yvon Blais/Le droit aussi, 1998 à la p. 1. 
127 V. Demers, Le contrôle des fumeurs : Une étude d'efficacité du droit, Montréal, Thémis, 1996 [ci-après 
V. Demers]. 
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élaboration et qui conditionnent l 'apparition de la règle de droit. On recherche 
ici ce qui se passe en amont du droit, c'est-à-dire que l'on cherche à identifier 
ce qui se passe avant l'adoption d'une règle de droit. Pour ce faire, la 
sociologie législative analyse les jeux de pouvoir des acteurs sociaux ayant 
pris part à l'élaboration de la loi (groupes d'intérêts et groupes de pression, 
lobbyistes, partis politiques, fonctionnaires, etc.) et s'emploie à identifier les 
stratégies déployées par les intervenants ainsi que les idéologies sous-jacentes 
à leur discours. En somme, le but d'une telle démarche est de cerner 
l'influence respective que ces acteurs ont eue sur le résultat final que constitue 
cette loi.128 
De plus, la loi de 1991 est en continuité avec le modèle inspiré par la Commission d'enquête sur la santé 
et le bien-être (rapport Castonguay-Nepveu) 129. Le rapport Castonguay-Nepveu a fondamentalement 
inspiré la Loi sur les services de santé et les services sociaux130, adopté en 1971. Étant donné que la loi de 
1991 reprend les mêmes objectifs que la réforme Castonguay-Neveu, le même raisonnement mentionné au 
paragraphe précédent s'applique. 
Deuxièmement, le modèle de l'OMS correspond au modèle sociopolitique. Ce modèle mesure le niveau 
d'autonomie des organismes décentralisés à travers les quatre types de décentralisation : la 
déconcentration, la délégation, la dévolution et la privatisation. Ainsi, l'organisme déconcentré est celui 
qui possède très peu d'autonomie ou marge de manœuvre. À l'autre extrême, l'organisme gouvernemental 
qui se privatise devient parfaitement autonome. Nous privilégions ce modèle puisqu'il a été expérimenté 
tant par les pays industrialisés que par les pays non-indutrialisés et étudié par l'OMS. 
Troisièmement, nous sommes d'avis que les hopitaux sont des agents de la couronne bien que notre point 
de vue aille à l 'encontre de la jurisprudence et de la doctrine actuelle. Nous partageons l 'opinion deL. 
Lussier notamment, le contrôle des moyens financiers du Ministère est si important que l'autonomie des 
hôpitaux en est diminuée. Ce constat nous porte à remettre en question « la non-application de la notion de 
mandataire de la couronne aux hôpitaux »131 . 
Par conséquent, les lois de 1971 et de 1991 sont dans les faits issues du milieu sociosanitaire. Elles sont, 
en outre, bien différentes des autres lois ainsi, leurs origines sont plus sociologiques que juridiques. C'est 
pourquoi nous favorisons le modèle sociopolitique eu égard à la politique de décentralisation puisque le 
milieu peut se l'approprier plus harmonieusement que le modèle juridique. 
128 V. Demers, ibid. àlap.l3-14. 
129 Commission d'enquête sur la santé et le bien-être social [commission Castonguay-Nepveu], Rapport de 
la Commission d 'enquête sur la santé et le bien-être social, t. 2 : Le régime de la santé au Québec, vol. 4 : 
La santé, Québec, Publications du Québec, 1970. 
130 LRQ 1971 c. S-5 
131 L. Lussier, supra note 78 à la p. 94. 
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CONCLUSION DE LA PARTIE 1 
En conclusion, les différentes réformes du système de santé au Québec n'ont pas apporté de solutions 
nouvelles pouvant favoriser l'introduction de la compétition interne (managed competition), le choix du 
consommateur et la responsabilisation des dispensateurs de services de santé. Le seul projet prometteur les 
Organisations de services intégrés de santé (O.S.I.S.), n' a pas vu le jour. Souhaitons que dans un proche 
avenir et sous une autre appellation, le projet renaisse de ses cendres. Car ce projet constitue un moyen 
d 'évaluer la performance entre les établissements, instaurer une certaine compétition interne et 
récompenser 1 ' initiative. 
Par ailleurs, la décentralisation constitue un élément important de notre étude. En effet, le modèle proposé 
par l'OMS« le système de santé de district intégré fondé sur les soins de santé primaires» implique la 
décentralisation. La décentralisation peut être vue au travers de la lorgnette du droit administratif ou des 
sciences sociopolitiques. Chacune de ces disciplines reconnaît différentes formes de décentralisation mais, 
nous avons favorisé l'approche sociopolitique pour les raisons précédemment mentionnées. Nous ne 
voulons pas, par ailleurs, écarter l'approche juridique. En outre, les auteurs Turgeon et Lemieux ont décrit 
différents scénarios envisageables de la décentralisation au Québec mais, le scénario qu'ils favorisent est 
celui de la municipalisation du réseau de la santé.132 Ainsi, nous pensons qu'il serait souhaitable que les 
directeurs généraux des régies régionales soient élus par suffrage universel et responsables envers la 
population. 
On considère que la demande pour les soins de santé est potentiellement illimitée. Dans ce contexte, le 
financement du système de santé au Québec est considéré comme un gouffre sans fond. C'est en réponse à 
cette situation que des réformes ont été amorcées. ll y a dans les solutions envisagées des incontournables. 




• Gestion intégrée de soins (managed care) 
• Gestion de cas (case management) 
• Mise en place d 'une compétition réglementée (managed competition) 
Au delà des objectifs de réduction de dépenses, des problèmes organisationnels sont au cœur des réformes 
du réseau de la santé au Québec. On constate et déplore actuellement la faible coordination des services 
ambulatoires versus institutionnels et la difficulté de mettre de l'avant un vrai réseau de première ligne. 
132 
« Turgeon et Lemieux », supra note 86 à la p. 194. 
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On reconnaît qu' il existe dans le réseau de nombreux obstacles à l'innovation. Le recours au modèle HMO 
et au paiement par capitation pourraient apporter des solutions intéressantes. 
Les O.S.I.S. ont été une tentative, par le passé, d ' introduire l'expérience américaine des HMO à l'intérieur 
du système de santé public au Québec. Ce projet n 'a pas vu le jour mais refait surface, par l'entremise de 
trois propositions qui reprennent 1 'idée du paiement par capitation. Quelle que soit la désignation, on 
retrouve une entité responsable d 'une clientèle précise pour des services de soins intégrés et financés par 
prépaiement. 
L ' intérêt de cette proposition réside dans le fait qu'il introduit une nouvelle compétition à l ' interne et ce, 
entre établissements. Le succès des modèles HMO dépend de sa capacité à recruter des adhérents à l'entité 
responsable et le pose le défi de les garder. Grâce à cette formule, l'argent suit le client, ainsi, dès que le 
client quitte 1 'entité, 1 'argent est perdu. Contrairement à la rémunération à 1 'acte qui maintient et parfois 
gonflelaconsommatioQ 
Finalement le projet du S.I.P.A., services intégrés pour personnes âgées en perte d'autonomie, est un 
projet pour faire face aux vieillissement de la population. Le projet s' inspire du modèle Britannique des 
« GP fundholders » et du« managed care » américain. Le S.I.P.A. consiste à créer un service de garde 
infirmière auquel tous les patients inscrits peuvent se référer en cas de besoin. Il regroupe les quartiers de 
Côte-des-Neiges et Bordeaux-Cartierville de Montréal. Le « managed care » ou suivi systémique des 
patients sera la tendance de demain. Le S.I.P.A. « achète » des services de santé à l'hôpital, au C.L.S.C. ou 
au Centre d 'hébergement. Il est financé par capitation. Ainsi, le budget est rattaché au patient plutôt qu'à 
l'établissement et dépensé le plus efficacement possible. « La méthode s'est révélée à ce point efficace 
qu' après quatre mois d'essai, les résultats préliminaires font état d'une réduction de 23% de la facturation 
des médecins à l'urgence des hôpitaux du quartier Côte-des-Neiges »133. Serait-ce une solution d'avenir à 
envisager? 
133 1. Paré, «Les nouvelles façons de faire : 1-800-infirmière : des réponses aux problèmes des personnes 
âgées» Le Devoir, (7 mai 2000) A-10. 
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Partie II. L'expérience de la mise en œuvre des modèles inspirés du HMO et du paiement par capitation 
Introduction de la partie II. 
Cette deuxième partie étudie la reconfiguration du réseau de santé au Québec sous deux angles, soit les 
différents modèles inspirés par 1' expérience américaine des « Health Maintenance Organisation » 
(H.M.O.) et le paiement par capitation. Ces deux sujets, d'après nous, caractérisent les transformations qui 
s'amorcent dans le réseau de santé. 
La sous-partie A) traite du projet du Ministère de la santé et des services sociaux (M. S. S.S.). Ce projet est 
une tentative d'adapter et, peut-être dans un avenir rapproché, implanter le modèle inspiré du H.M.O. au 
système de santé québécois. Cette sous-partie se divise en deux sections, l'entité administrative ainsi que 
l'efficacité et l'efficience. L'entité administrative, ancieiUlement appelée O.S.!. S., se subdivise en trois 
sous-sections: premièrement, les origines et les caractéristiques des organisations de services intégrés de 
santé (O.S.!. S.); deuxièmement, le paiement par capitation et leurs implications; troisièmement, les 
différentes propositions du Conseil médical du Québec, du Conseil de la santé et du bien-être et du 
Système de services intégrés pour persoiUles âgées en perte d'autonomie (S.I.P.A). L'efficacité et 
l'efficience se subdivisent en deux sous-sections: l'imputabilité et la décentralisation. 
La sous-partie B) décrit la vision et le projet des partenaires du Ministère. La vision du Collège des 
médecins du Québec se partage trois sections : l'organisation des soins, le financement et les défis 
nouveaux pour les médecins. Le projet SlPA est une initiative d'un des partenaires du Ministère qui a été 
accepté parce qu'il rejoint les principes de ce dernier. Nous décrivons le S.I.P.A. en quatre sous-sections: 
porte d'entrée unique, gamme de services et organisation de soins, financement et gestion. 
A) Projet du M. S. S.S. 
Les O.S.!. S., re-nommées entité administrative par le Ministère de la santé et des services sociaux 
(M.S.S.S.), représentent une tentative d'adapter le modèle H.M.O. au système de santé québécois. ll existe 
plusieurs adaptations du modèle H.M.O .. Nous pensons, entre autres, aux expériences européeillles des GP 
fundholders d'Angleterre, ainsi que des centres de santé de Suède. Cependant, quelles que soient les 
adaptations, on retrouve : «une entité spécifique responsable d'une clientèle précise, pour des services 
déterminés et financée par prépaiement ». 134 
134Y. Brunelle, « À l'aube de l'an 2000, une nouvelle répartition du pouvoir dans le domaine de la santé et 
des services sociaux: La capitation: Caractéristiques, enjeux, opinions, réactions, implications! »dans 
Trois propositions d'allocation de ressources par capitation applicables au Québec, Montréal, 27 mars 
1997, à la p. 1 [ci-après« Brunelle »]. 
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Le projet d 'adapter le modèle H.M.O. au système de santé québécois fait nécessairement référence à la 
capitation. Il en était d 'ailleurs question lors d 'une conférence, tenue le 27 mars 1997 et organisée par la 
Fondation du Sacré-Coeur de Montréal. Les participants de la conférence ont proposé trois approches 
clifférentes. Ces approches proviennent du modèle H.M.O. et du paiement par capitation. Le conseil 
médical du Québec propose une approche « micro ». Le conseil de la santé et du bien-être propose une 
approche « macro ». Enfin, la dernière proposition soumise à cette conférence est celle du projet S.I.P.A. , 
soins intégrés pour personnes âgées en perte d 'autonomie. 
Le modèle H.M .O. vise à rendre plus efficace et efficient notre système de santé. Toutefois, qu'entendons-
nous par efficacité et efficience? C 'est ce que nous allons tenter de définir. 
1. Entité administrative (O.S.!. S.) 
Après avoir subi un enterrement de première classe vers la fin des années 1980, la formule des O.S.!. S. 
refait surface au Québec. Ce sont les expériences américaines et européennes qui nous y incitent. En effet, 
à la lumière des expériences européennes, cette formule semble pouvoir s'adapter avec succès aux 
caractéristiques de notre système de soins de santé: administration publique, intégralité, universalité, 
transférabilité et accessibilité. 
1.1. H.M.O. 
i) Les origines 
Le sigle de H.M .O. est associé à l ' initiative d 'un médecin américain qui, au cours des années 1930, a 
conclu une entente de services avec un chantier. Pour quelques sous par employé et par semaine, ce 
médecin s'était engagé à dispenser tous les soins médicaux requis, directement ou avec 1' aide de son 
personnel infirmier. L ' initiative de ce médecin est à 1 ' origine de Kaiser Permanente, le H.M . 0 . le plus 
important. Les H.M .O. se sont développés très lentement, car ils faisaient face à une opposition médicale 
féroce.135 
Cependant, les H.M.O. ont pris leur essor à partir du début des années 1970. Au début des années 1980, 
La Rand Experiment Study, a définitivement montré que les H.M.O. pouvaient être sensiblement moins 
coûteux ( -40% en hospitalisation et -25% au total) que les formules courantes à l'acte. De plus, cette 
performance était indépendante de tout biais de sélection.136 
135 Ibid. à la p. 3. 
136 
« Brunelle », supra note 134 à la p. 3. 
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Il est régulièrement ressorti que la qualité des soins et services y était généralement égale ou supérieure 
lorsque les H.M.O. sont bien choisis et placés dans des conditions adéquates. Par contre, les H.M.O. ont 
aussi connu leur part de scandales (Californie années 1970).137 
Depuis les années 1980, la formule a littéralement explosé. Les formes de H.M.O. sont devenus multiples. 
ii) Les caractéristiques 
Qu'est-ce qu'un H.M.O.? Quatre traits caractérisent les H.M.O .. Ce sont ces éléments que l'on tente de 
reproduire en O.S.!. S .. 
Ils ont une pleine responsabilité de clientèle découlant de leur engagement 
contractuel envers des individus. Ceux-ci adhèrent volontairement à une 
Qrganisation dispensatrice de services qui assume la consommation de soins 
de cette clientèle. 
Ils offrent une gamme étendue de services. L'ambulatoire et 1 'hospitalier 
passent sous une seule et même responsabilité. C'est une intégration verticale. 
Dans la gamme de services assurables, il n'y a pas de situation où l' individu 
se retrouve entre deux chaises. 
Ils sont financés par un prépaiement global, indépendant de la consommation 
effective. Les incitatifs économiques d 'un H.M.O. deviennent alors à l'opposé 
de ceux prévalant dans une rémunération générale à l'acte. Celle-ci recèle un 
incitatif à gonfler ou maintenir la consommation. Dans un H.M.O., on a 
intérêt à la réduire. 
Le financement de 1 'organisation est strictement fonction de sa capacité de 
recruter et garder des adhérents. En conséquence, le départ de clients tend à 
pénaliser l ' organisation. C'est une façon de donner prise aux individus. 
D 'ailleur, leur système d'écoute et de suivi de la clientèle sont de loin 
supérieurs à ce qu'on peut retrouver au Québec. Ici un délaissement par la 
clientèle ne tend pas à pénaliser 1' établissement public.138 
iii) Les distinctions des O.S.!. S. 
Les O.S.!. S. se distinguent principalement des H.M.O. par cinq aspects. Ils sont partie intégrante d'un 
système public. Ils sont responsables d 'une gamme beaucoup plus complète de services que les H.M.O., 
ce qui accentue les possibilités de coordination, de prévention et élimine la tentation de « refiler » des 
clients à des niveaux de services non-assurés. Leur accessibilité est générale, il n'y a pas au Québec de 
population non assurable ou qui peut le devenir à la suite d 'une forte consommation de soins ou d 'une 
perte d'emploi. La source publique de leur financement assure l 'universalité d 'accès. Finalement, la 
compétition sur les prix ne peut pas s'appliquer.139 
137 Ibid. à la p. 4. 
138 Y. Brunelle, « Significations de la démarche H.M.O.-O.S.I.S. »dans Colloque Jean-Yves Rivard, 
Montréal, 17 mars 1989 (revu et corrigé le 29 janvier 1996) aux p. 6-7. 
139
« Brunelle », supra note 134 à la p. 8. 
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1.2. Le paiement par capitation 
La capitation est essentiellement un mode de paiement qui peut financer une organisation ou payer un 
professionnel, dans ce dernier cas principalement le médecin. 
Dans le cas d'une organisation, être payé par capitation signifie: 
qu'une entité (cabinet, centre de santé, regroupement d'établissement, etc.) 
reçoit un montant fixe (per capita) pour dispenser, directement ou par 
ententes, une gamme plus ou moins étendue de services à une clientèle très 
précisément identifiée. Cette dernière accepte, formellement ou non, de 
recevoir tous ses services assurés par l'intermédiaire de cette seule entité, pour 
une période de temps donné ».140 
Malgré la diversité possible de formules, on note la présence: 
d'une exclusivité de responsabilité de dispensation de services par une entité 
précise pour une clientèle tout aussi précise; 
d'un risque économique de type assureur pour l'entité responsable, les 
sommes annuellement reçues étant indépendantes de la consommation 
effective; 
d'une nouvelle forme de compétition, un déplacement dans la clientèle 
entraînant un déplacement dans l 'allocation de ressources; 
d'une véritable porte d'entrée(« gatekeeper »)ayant à la fois un fort intérêt et 
la possibilité de pratiquer une gestion intégrée et d'orienter judicieusement la 
consommation vers les services les plus pertinents et les moins coûteux.141 
i) Les implications de la capitation 
Classiquement, le paiement par capitation porte à la sélection et/ou la sous-dispensation de services. En 
revanche, des gains d'efficience, de suivi et de qualité au sens clinique peuvent être attendus, surtout 
lorsqu'une large gamme de services est couverte. Les expériences américaines des H.M.O., des GP 
fundholders britanniques et des centres de santé suédois illustrent les implications de la capitation. ll est 
question d'une nouvelle compétition à l'intérieur d'un système de santé public. L'entité administrative 
devient le pivot du système. Elle requiert une autonomie accrue, des restrictions imposées auprès des 
usagers et paradoxalement un plus grand pouvoir auprès de ceux-ci puisque leur choix influence 
l 'allocation des ressources. 142 
Plus on tend à intégrer une large gamme de services, plus les implications du recours à la capitation sont 
lourdes. Au Québec, la capitation implique: 
que les principales enveloppes publiques sont fusionnées ou à tout le moins 
étroitement rapprochées et ce, sous la direction de l'entité responsable. Ceci 
signifie que des sommes actuellement allouées pour des services dispensés par 
140 Ibid. à la p. 2. 
141 Ibid. 
142 
« Brunelle », supra note 134 à la p. 1. 
40 
des spécialistes pourraient être réorientées vers les généralistes (proposition 
du Conseil médical), des sommes allant à l 'hébergement en C.A. déplacées 
vers les C.L.S.C. (proposition du S.I.P.A.), des sommes historiquement 
données à Montréal ramenées vers les régions (proposition du C.S.B.E.).143 
Avec la capitation, l'argent suit le client. Autrement dit, là où vont les clients va l'argent À la limite des 
établissements publics pourraient fermer, non pas par décision administrative ou politique mais, faute de 
clients. C 'est ce qui pourrait arriver dans les formules les plus complètes comme par exemple, le projet 
S.I.P.A .. 144 
La formule de capitation implique un confinement de la clientèle(« lock-in »). Une entité ne peut être 
responsable d 'une clientèle donnée que si, en contrepartie, les clients s 'engagent pour une période donnée 
à recevoir les services de santé requis de cette entité.145 
Finalement, les expériences démontrent que la capitation peut s 'appliquer au secteur social. Toutefois, la 
capitation peut créer une coupure entre les deux secteurs.146 
Le succès des formules de capitation repose sur le fait que la gestion intégrée devient maintenant possible. 
Cette gestion intégrée implique que plusieurs pratiques administratives actuelles servant à contrôler les 
coûts deviennent caduques. En voici un exemple: 
le projet S.I.P.A. aurait tout intérêt à faire privilégier le maintient à domicile, 
mais lorsque l'état de la personne âgée l'exigera il devra avoir vite accès aux 
ressources institutionnelles, les mécanismes actuels d'accès (listes régionales) 
perdent alors leur sens et doivent être contournés.147 
1.3 Les propositions des partenaires du MS. S.S. 
L ' intérêt pour le modèle H.M.O. refait régulièrement surface. Actuellement, plusieurs propositions 
proviennent de l ' idée des O.S.I.S. et du paiement par capitation. Le Conseil médical du Québec propose 
une approche « micro >> du paiement par capitation. Tandis que le Conseil de la santé et du bien-être nous 
propose une approche « macro » du paiement par capitation. Enfin, H. Bergman nous propose le projet 
S.I.P.A .. 
143 Ibid. à la p. 8. 
144 Ibid. à la p. 9. 
145lbid .. 
146 Ibid. à la p. 10. 
147 
« Brunelle », supra note 134 à la p. 10. 
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i) Conseil médical du Québec 
L'approche « micro » du paiement par capitation consiste à modifier la rémunération des omnipraticiens. 
On passerait de la rémunération à 1 'acte à des variantes de la formule GP Fundholders consistant à 
introduire une nouvelle forme de compétition dans le système public. 
L 'Angleterre utilise la capitation pour rémunérer ses médecins généralistes. En plus de leur rémunération 
par capitation, les cabinets comptant plus de 9000 dossiers actifs reçoivent un paiement per capita qui doit 
couvrir tous les frais encourus pour les consultations spécialisés, les médicaments et 1 'hospitalisation des 
adhérants. En Angleterre aujourd'hui, 50% des cabinets de médecins sont devenus GP fundholders. On 
était peu conscient du pouvoir et de 1 ' autonomie conférés par une capitation aux médecins de première 
ligne, mais c'est peut-être ce point qui explique le mieux la rapidité de leur adhésion.148 
Le Dr. Iglesias du Conseil médical suggère divers modes de rémunération liés à l'inscription de la 
population: 
• rétribution des médecins pour les engagements pris envers la clientèle inscrite; 
• primes diverses à l 'atteinte d 'objectifs de santé et de l 'organisation de services; 
• paiement à l 'acte de certains autres services plus spéci:fiques.149 
ü) Conseil de la santé et du bien-être 
L 'approche« macro » du paiement par capitation suggère deux pistes de solutions. Premièrement, la 
fusion des régimes d'assurances publics des services de santé. Deuxièmement, la décentralisation de la 
gestion des ressources150 qui pourrait se faire par « l 'allocation régionale par capitation »151. 
Depuis la mise en place du système de l'assurance-maladie, ce sont les demandes des fournisseurs qui 
déterminent où vont les ressources de services de santé. En effet, plus une région compte de ressources, 
plus elle reçoit de l 'argent Dans ce contexte, l 'offre et non la demande des consommateurs détermine 
1' endroit où les services sont consommés. Ce mode d 'allocation budgétaire crée des écarts de plus en plus 
accentués entre les régions et territoires.152 
148 Ibid. à la p. 4-5. 
149 J. R. Iglesias, « À l'aube de l'an 2000, une nouvelle répartition du pouvoir dans le domaine de la santé 
et des services sociaux: La capitation: Caractéristiques, enjeux, opinions, réactions, implications! » dans 
Trois propositions d'allocation de ressources par capitation applicables au Québec, Montréal, 27 mars 
1997. 
150 N. Rodrigue, « À 1 'aube de 1' an 2000, une nouvelle répartition du pouvoir dans le domaine de la santé 
et des services sociaux: La capitation: Caractéristiques, enjeux, opinions, réactions, implications! » dans 
Trois propositions d'allocation de ressources par capitation applicables au Québec, Montréal, 27 mars 
1997, à la p. 5 [ci-après Rodrique]. 
151 Ibid. à la p. 12. 
152 Ibid. à la p. 10. 
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Pour corriger cette situation, le conseil de la santé et du bien-être recommande que: « l'allocation 
budgétaire devrait désormais être fondée sur les besoins et les caractéristiques sociosanitaires des 
populations à desservir ».153 Le conseil croit que les sommes provenant de tous les régimes d'assurance 
publics administrés par le Ministre devraient être réparties selon un per capita et réunies pour former une 
seule enveloppe budgétaire globale. Cette mesure permettrait, selon N. Rodrigue, de corriger en très 
grande partie les disparités actuelles dans l'allocation des ressources entre les régions.154 
De plus, l 'allocation régionale par capitation permettrait de rendre les régies régionales véritablement 
responsables des services à la population de son territoire. Ainsi, une régie pourrait décider de réaménager 
ses programmes, de mettre l'accent dans un secteur plutôt qu'un autre, de privilégier telle activité pour 
corriger un problème ou atteindre un objectif en particulier. Actuellement, les régies régionales ont la 
responsabilité des budgets des établissements, mais n'ont aucun pouvoir de décision sur les programmes 
administrés par la Régie de l'assurance-maladie du Québec. Cette situation devrait être réexaminée afin de 
leur donner une véritable responsabilité de population.155 
iii) S.I.P.A. 
Le Dr. H. Bergman propose le projet S.I.P.A., pour soins intégrés pour personnes âgées en perte 
d'autonomie. ll s' agit de rendre un C.L.S.C. responsable de la totalité des soins dispensés aux personnes 
âgées en perte d'autonomie. Nous traiterons plus à fond de ce projet dans la troisième partie de notre 
travail. 
2. Efficacité et efficience 
Le modèle HMO et le paiement par capitation visent à rendre plus efficace et efficient notre système de 
santé. Cependant, qu'entendons-nous par efficacité et efficience? La définition d'efficacité ne fait pas 
consensus. Toutefois, l'efficacité consiste à faire les bonnes choses, l'efficience à bien les faire au meilleur 
prix. 
Ce concept d'efficacité figure au centre de 1 'examen des responsabilités respectives du ministère, des 
régies et des établissements156: « faire ce qu'il y a lieu de faire avec le meilleur rendement entre les 
intrants et les extrants et obtenir les bons intrants au meilleur prix possible ». 157 
153 Ibid. à la p. 11. 
154lbid .. 
155 Rodrique, supra note 150 à la p.11. 
156Québec, Examens des responsabilités respectives du Ministère de la santé et des services sociaux, des 
régies régionales et des établissements: Propositions et réflexions (rapport remis au ministre de la santé et 
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L'efficacité se développera grâce à la fois à la primauté aux résultats, la subsidiarité et l'imputabilité.158 La 
primauté aux résultats met en lumière les éléments fondamentaux du management public contemporain; 
autrement dit, par la gestion qui est axée sur les résultats, la décentralisation ou la responsabilisation et 
finalement, par la reddition de comptes ou 1' imputabilité.159 
2.1 L' imputabilité 
L ' imputabilité est une traduction de« accountability », c'est-à-dire l 'obligation de rendre des comptes. Si 
1' on veut vraiment privilégier un système de santé responsable et efficace, 1' accent doit être mis sur une 
reddition de comptes portant sur les résultats. À cette fin, « les rapports comptables devraient céder le pas 
à des indicateurs stratégiques ».160 
Les indicateurs sont primordiaux. À cet égard: « les établissements assumeraient leur mission de façon 
plus efficace et leur responsabilité de façon plus transparente s ' ils se dotaient d ' indicateurs attestant et 
mesurant leur performance générale sur l'accessibilité, la qualité et la continuité des services tant pour 
l'évaluation de la performance globale que pour la compréhension des citoyens »161 . 
Les indicateurs-clés pourraient être: 
• des indicateurs sur 1' évolution de 1' état de santé de la population de la régio~ 
• des indicateurs en fonction des priorités régionales établies dans le cadre de la politique de santé et de 
bien-être du Québec; 
• des indicateurs reliés à la réalisation du virage ambulatoire (ex: taux et durée des hospitalisations, 
pourcentage de chirurgie d 'unjour, statistiques du suivi à domicile); 
• des indicateurs concernant l'accessibilité (ex: durée d 'attente pour l 'admission aux services, taux et 
nature des plaintes); 
• des indicateurs reliés à la protection de la jeunesse (ex: indices de violence et de délinquance, taux de 
prise en charge); 
• des indicateurs reliés à 1 'équilibre budgétaire dans la région; 
• des indicateurs d 'efficacité dans l'utilisation des ressources rares et coûteuses (ex: taux d'utilisation 
des blocs opératoires, de la tomographie) .162 
des services sociaux) (9 décembre 1996) [ci-après Responsabilités respectives] . 
157 Ibid. à la p. 15. 
158 lbid .. 
159 Responsabilités respectives, supra note 140 à la p. 15. 
160 Ibid. à la p. 20. 
161 Ibid. à la p. 29-30. 
44 
L'imputabilité n 'est pas qu'un principe régissant les rapports entre les paliers. L ' imputabilité doit 
prévaloir à l ' intérieur de chaque organisation. À cette fin, le conseil d 'administration d 'un établissement 
doit instaurer un système d ' imputabilité impliquant ses directeurs, ses professionnels et son personnel. La 
mise en place de l ' imputabilité exige au minimum les éléments suivants: 
• des objectifs (qualificatifs et quantitatifs) axés sur la population à servir, 
• des programmes et des plans de travail clairement définis pour chaque service; 
• des résultats précis attendus; 
• des indicateurs appropriés (durée d 'attente, taux d 'utilisation de certains services, évolution de la 
chirurgie d 'un jour, données reliées aux transferts, indicateur de gestion financière, absentéisme; 
etc.).l63 
2.2 La décentralisation 
La décentralisation doit permettre aux instances régionales d 'exercer une 
responsabilité de population pour les services de santé, et à la population de 
participer à l 'organisation et à l'orientation des services.164 
Les services locaux ont été au centre des réformes de santé en Occident. Le Québec doit emboîter le pas. 
Selon le conseil de la santé et du bien-être, il nous faut entreprendre une révision de l'organisation des 
services par territoire afin que chaque milieu se dote d 'un réseau intégré de services. Le but de la 
démarche doit être de responsabiliser les acteurs locaux pour qu'ils deviennent imputables à l ' égard de 
leur communauté. Trois possibilités coexistent.165 
La première option« regroupe les diverses formes de partenariat qu' il est possible d 'envisager entre tous 
les établissements d 'une communauté d 'appartenance, afin de créer un véritable réseau de services ».166 Si 
l'on opte pour ce modèle, ils reviendraient aux régies régionales, en concertation avec sa population, de 
circonscrire son territoire. Les administrateurs auraient, quant à eux, la responsabilité d 'harmoniser leurs 
activités afin de se doter d 'un réseau de services intégrés. Ce concept nous rappelle le modèle des O.S.I.S .. 
La deuxième option, nous est fournie par le GP fundholders d'Angleterre. Dans ce cas, les médecins 
généralistes sont chargés d 'assurer les services de première ligne dans un territoire donné. lls reçoivent un 
budget pour couvrir l ' ensemble des services de santé de la population du territoire qu' ils desservent.167 
162 Ibid. à la p. 40. 
163 Responsabilités respectives, supra note 156 à la p. 29. 
164 Québec, Conseil de la santé et du bien-être, Un juste prix pour les services de santé (avis au ministre de 
la Santé et des services sociaux) par H. Anctil, 17 mai 1995, à la p. 25 [ci-après Un juste prix] . 
165 Ibid. à la p. 29. 
166 Ibid. à la p. 30. 
167 Ibid .. 
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La troisième option, nous est fournie par les centres de santé de Suède. Dans ce pays, les élus locaux 
(municipaux) sont imputables de 1' organisation locale des services. 168 
B) La vision et le projet des partenaires du M.S.S.S.S. 
L'un des plus influents partenaires du réseau, le Collège des médecins a émis ses commentaires sur 
l'avenir de la profession médicale pour l'an 2000. L'analyse de leurs réflexions nous renseignent sur la 
position du Collège à 1 'endroit des services intégrés de soins, du virage ambulatoire, de la rémunération 
des médecins, etc. 
1. La vision du Collège des médecins 
En juin 1996, le Collège des médecins du Québec formait une Commission pour réfléchir sur l'exercise de 
la médecine des années 2000.169 Cette commission s'est penchée sur trois sujets principaux: a) 
l'organisation des soins et des services de santé; b) le financement du système de soins; c) les nouveaux 
défis professionnels pour le médecin des années 2000. 
1.1 L'Organisation des soins et des services de santé 
Comment définir l'organisation des soins et des services de santé? Cette questions concerne l'organisation 
des ressources, autrement dit la structure, et son fonctionnement 
Pendant plusieurs années au Québec, selon la Commission, la notion de réseau était compromise: 
« par la compétition horizontale et verticale entre établissements. Les compressions budgétaires et les 
plans de transformation régionaux qui ont cours depuis quelques années ont modifié cette dynamique ». 170 
On assiste aujourd'hui à des regroupements d'établissements, à des fusions et à des échanges de services. 
D'après la Commission, le système de soins et de services de santé semble se restabiliser. Cette période 
pourrait durer encore cinq années, à moins que d'autres compressions additionnelles ne viennent encore 
une fois déstabiliser le réseau.171 Il est maintenant important que la compétition entre établissements 
168 Un juste prix, supra note 148 à la p. 30. 
169Collège des médecins du Québec, Commission sur l'exercise de la médecine des années 2000: 
L'organisation des soins et des services de santé (document de consultation) (version corrigée le 21 mars 
1997) (Président: Dr. R Bernier) [ci-après L'organisation]. 
170 L'organisation, supra note 153 à la p. 6. 
171 Ibid. à la p. 8. 
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présente à tous les niveaux dans le système, fasse dorénavant place à un partage de services pour créer de 
véritables réseaux.172 
1.1.1 Le virage ambulatoire 
Le virage ambulatoire est l'un des principaux éléments du processus de transformation en cours. 
L'expression virage ambulatoire fait référence: « aux mesures qui ont été prises depuis 1995 dans le but 
d'accélérer le recours aux soins ambulatoires comme substituts aux traitements (investigation et soins) du 
patient hospitalisé tout autant que les procédures faites sur la base d'un séjour hospitalier en deçà de 24 
heures ».173 
Selon la Commission, pour que le virage ambulatoire soit un réel succès, les conditions suivantes doivent 
être réunies et respectées: 
1. le réseau de première ligne doit être pleinement fonctionnel; 
2. la communauté des proches et des aidants naturels doit pouvoir être capable de prendre la 
relève et elle doit pouvoir être aidée au besoin; 
3. il doit exister des mécanismes pleinement fonctionnels pour prendre en charge le patient si 
son état se détériore et s'il doit à nouveau recourir à l'hospitalisation ou à des services 
spécialisés; 
4. le corps médical et le personnel soignant en milieu hospitalier doivent adhérer pleinement 
aux objectifs et contribuer à développer les pratiques qui favorisent les alternatives à 
l'hospitalisation ou à un plus court séjour hospitalier; 
5. l'information et la formation du patient en regard de la prise en charge de sa propre situation 
doivent faire l'objet d'une attention particulière et d'une action concertée de la part des 
différents professionnels de la santé.174 
Par conséquent, le Collège des médecins recommande qu'un processus d'évaluation continue soit mis en 
place pour évaluer les effets du virage ambulatoire. 
1.1.2 La hiérarchisation des services médicaux 
Depuis de nombreuses années, le Québec a opté pour un système de soins et de services de santé 
largement ouvert où les patients circulent librement, de l'omnipraticien au spécialiste, sans nécessairement 
avoir recours à une procédure de référence. Selon les recommandations du Conseil médical et le Collège 
172 Ibid .. 
173 Ibid. à la p. 8. 
174 Ibid. à la p. 9. 
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des médecins, l'omnipraticien est actuellement sous-utilisé. De plus, les services de première ligne ne 
devraient pas être donnés par un spécialiste.175 
La Commission recommande que des mesures incitatives soient étudiées pour que les patients décident 
d'eux-mêmes d'adopter un médecin omnipraticien comme médecin traitant. Le patient pourrait être amené 
à comprendre l'intérêt qui est souvent le sien à avoir en main une évaluation de son médecin omnipraticien 
pour recevoir des soins spécialisés. L'accès au médecin spécialiste passerait d'abord par le médecin 
omnipraticien. En résumé: « de nouveaux modes de dispensations des soins doivent être instaurés sans 
pour autant utiliser pour ce faire des méthodes coercitives ». 176 
La Commission préconise donc, que le médecin traitant habituel soit un médecin omnipraticien. Par 
contre, celle-ci pourrait accepter la référence obligatoire au spécialiste s'il devient clair qu'il n'y a pas 
d'autres moyens d'inciter les gens à consulter d'abord leur médecin traitant.177 
Finalement, la Commission est d'avis que les objectifs de la hiérarchisation des services médicaux sont 
louables et méritent d'être reconnus.178 De plus, le recours à d'autres professionnels de la santé que les 
médecins doit être favorisé lorsque cela s'avère tout aussi efficace et possible. Enfin, la Commission 
encourage le recours à une équipe interdisciplinaire. 
1.1.3 Les services intégrés 
Comment définir le réseau intégré de services? Il s'agit d'une prise en charge globale du patient par une 
équipe interdisciplinaire dont l'intervenant clé est un des membres de l'équipe, selon les besoins du 
patient.179 Par exemple les soins offerts aux personnes âgées, intègrent tous les niveaux de soins, de 
services et types de professionnels. Dans certains projets, les sommes nécessaires au financement de tous 
les soins et services intégrés sont confiées aux titulaires du projet. Ce financement inclut la rémunération 
des médecins. Ces expériences sont inspirées du« Managed Care »,des H.M.O. ainsi que des GP 
:fundholders. Le S.I.P.A. est l'expérience en cours la plus prometteuse. 
La Commission croit que le concept de réseau intégré de services est prometteur notamment sous l'angle 
du caractère intégrateur et de l'engagement que prend une équipe interdisciplinaire à fournir l'ensemble 
des soins et services à une population donnée. La force de ce modèle repose sur le fait qu'une population 
175 L'organisation, supra note 169 à la p. 10. 
176 1bid .. 
177 Ibid .. 
178 1bid. à la p. 10. 179 lbid. à la p. 11. 
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soit réellement prise en charge, que les services soient coordonnés entre eux et qu'ils soient à caractère 
interdisciplinaire.180 
La Commission croit que de tels modèles d'intégration des services et de responsabilisation des 
professionnels face aux besoins d'une population, représentent une voie d'avenir, peu importe la ou les 
formules adoptées. Toutes ces expériences novatrices devraient, au cours des cinq prochaines années, être 
rapidement évaluées par le biais de projets-pilotes.181 Le S.I.P.A. en est le plus bel exemple actuellement. 
1.2 Financement du système de soins 
Le système de santé est un moteur économique important et un secteur névralgique sur les plans politiques 
et social. En effet, environ 225,000 personnes, soit l'équivalent de 172,000 personnes à temps plein, sont 
employées à l'intérieur de notre système de santé, dont le budget est de l'ordre de 13 milliards de dollars, 
l'équivalent de 9,9% du P.I.B .. De toutes les dépenses encourues au Québec, près de 26,9% proviennent du 
secteur privé.182 
Nous sommes actuellement confrontés à une crise à l'égard du financement de notre système de santé. 
Cette crise repose sur une économie générale qui est elle même en difficulté. Des questions se posent, 
elles sont au coeur d'à peu près toutes les réformes de santé. Le coût des services est-il trop élevé? Les 
dépenses en matière de santé sont-elles trop grandes comparativement aux budgets consentis dans les 
autres secteurs? 
Nous pourrions reformuler ces questions ainsi: « Quelle juste part du produit intérieur brut (P.I.B.) doit-on 
consacrer à la santé pour que soit garanti aux individus et à la population un niveau de santé optimal et que 
cette part soit acceptable aux citoyens payeurs de taxes tout en n'affectant pas démesurément les autres 
secteurs comme l'éducation et l'emploi? »183 
1.2.1 niveau de financement 
Le Québec consacre plus d'argent per capita et en proportion de son P.I.B. (9,9 %) que plusieurs autres 
provinces canadiennes et que tous les autres pays de l'O.C.D.E. dont la Suède (8,6 %), la France (9,1 %) et 
l'Allemagne (8,5 %). Seuls les États-Unis dépensent plus que le Québec (13,4 %). Jusqu'à ces dernières 
180 L'organisation, supa note 169 à la p. 11. 
181lbid .. 
182Collège des médecins du Québec, Commission sur l'exercise de la médecine des années 2000: Le 
Financement du système de soins (document de consultation) (version corrigée le 21 mars 1997) 
(Président: Dr. R. Bernier) à la p.1 [ci-après Financement]. 183 Ibid à la p. 2. 
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années, au Québec, l'augmentation annuelle consentie au secteur de la santé a toujours excédé 
l'inflation.184 
1.2.2 Gains d'efficience 
La Commission est d'avis que des gains substantiels d'efficience peuvent être réalisés, à titre d'exemple 
dans la chirurgie d'un jour et la chirurgie en court séjour. 
Dans le domaine de la pratique clinique, la Commission nous apprend qu'environ 25 à 30 % des analyses 
de laboratoires sont inutiles ou inutilisées.185 Les journées d'hospitalisation inutiles, la durée de séjour 
indûment prolongée, le bas taux de chirurgie d'un jour dans plusieurs centres hospitaliers et pour plusieurs 
maladies, l'utilisation inappropriée des techniques d'imagerie médicale sont autant de sujets que l'on pointe 
du doigt et pour lesquels une efficience plus grande doit être recherchée. 186 
Les gains d'efficience sont possibles du côté de la hiérarchisation des services médicaux si l'omnipraticien 
serait celui qui offrirait au patient les soins de première ligne et si la consultation en spécialité se faisait 
sur référence de l'omnipraticien, éliminerant ainsi une bonne part des soins de première ligne fournis par 
des spécialistes. Cette situation favoriserait un meilleur suivi de la clientèle.187 
1.2.3 Structure du financement 
La première hypothèse qui surgit quand on examine la problématique du financement de la santé c'est 
celle de la privatisation des soins et services. Dans l'ensemble, la population du Québec semble réfractaire 
à une privatisation du système. Cependant, la privatisation occupe déjà 26,9 %des dépenses de santé au 
Québec. La privatisation peut être une approche intéressante pour les services connexes aux soins, comme: 
« l'entretien ménager, la buanderie, l'alimentation, le traitement de l'information, la gestion. La médecine 
sportive et la chirurgie esthétique pourraient également faire l'objet d'un financement à part du système 
public »188 . 
Comment mieux financer les établissements et les programmes en augmentant l'imputabilité, en ajoutant 
les incitatifs nécessaires à l'efficience et à la qualité, en assurant une couverture adéquate de services pour 
une population donnée? Certaines approches semblent fournir des éléments de réponse. 
184 Ibid. à la p. 3. 
185 Ibid. à la p. 4. 
186 Ibid. à la p. 4. 
187 Ibid. à la p. 5. 
188 Financement, surpa note 182 à la p.7. 
50 
i)H.M.O. 
La Commission est favorable à l'approche du financement préconisé par les O.S.I.S .. 18~n effet, l'O.S.!. S. 
pourrait recevoir un budget global pour assurer une couverture de services à une population donnée. La 
Commission propose le concept d'un budget global pour une population donnée au niveau régionale et à 
un per capita régional pondéré. En d'autres termes: «une région serait tributaire d'une enveloppe 
budgétaire pour assurer tous les soins de santé à sa population, enveloppe qui serait pondérée en fonction 
de l'âge et de la morbidité et d'autres facteurs qui permettraient d'assurer une équité interrégionale »190. 
La Commission fait aussi mention du concept de coopérative de santé. Ce concept pourrait s'avérer une 
avenue intéressante car d'autres services pourraient s'ajouter à la gamme de services assurés. Les coûts de 
ces nouveaux services de santé seraient alors payés par les membres de la coopérative.191 
La Commission propose l'approche du budget global, instrument de gestion souple qui résout avec 
simplicité la problématique du financement. 192 
1.2.4 Rémunération des médecins 
La Commission est bien consciente que la seule rémunération à l'acte semble de moins en moins adaptée 
aux exigences des transformations de la pratique. 
i) Salariat 
Le salariat s'il est appliqué judicieusement et jumelé à d'autres incitatifs et mesures de contrôle peut 
produire efficience et qualité. Cependant, le salariat n'est pas le mode unique de rémunération qu'il faut 
privilégier. Le salariat n'est pas adapté à toutes les situations, de l'avis même du Collège des médecins.193 
ii) Capitation régionale pondérée 
La Commission propose la capitation régionale pondérée, en ce qu'elle:« est indispensable non seulement 
pour l'attribution des budgets régionaux mais également aux fins de la rémunération des médecins en les 
rendant imputables à l'égard d'une population donnée »194. 
189 1bid. à la p. 9. 
190 Ibid. à la p. 9. 
191 Ibid. à la p. 9. 
192 Ibid. à la p. 10. 
193 Financement, supra note 182 à la p. 11. 
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La Commission soumet une approche différente pour la rémunération des médecins. Elle souligne que la 
rémunération doit couvrir non seulement les soins donnés aux patients mais également, l'enseignement et 
la recherche, les tâches médico-administratives, l'éducation médicale continue, les tâches sociales et le 
rayonnement.195 
La Commission propose une enveloppe budgétaire allouée à un groupe de médecins dont la formule 
pourrait être celle duper capita régional pondéré, tel qu'évoqué plus haut et qui pourrait être établie sur 
une base locale ou régionale. 
1.3 Les défis nouveaux pour les médecins 
La reconfiguration du système de soins et de santé, l'accroissement des connaissances et les 
développements technologiques viendront modifier la pratique médicale des années 2000. La Commission 
croit subséquemment que le médecin devra orienter son travail dans une perspective communautaire et, en 
contexte de soins ambulatoires, ranimer un mode de pratique où le soutien et le traitement du malade 
s'exerceront dans son milieu. 
La Commission croit que le médecin doit être: 
• un professionnel humaniste 
• un clinicien efficace 
• un communicateur 
• un collaborateur 
• un travailleur d'équipe 
• un décideur gestionnaire 
• un leader dans sa communauté 
• un apprenant -enseignant196 
La complémentarité des rôles du médecin omnipraticien et du médecin spécialiste devra s'articuler de 
façon plus cohérent dans l 'avenir car, le médecin sera appelé à travailler en interdisciplinarité avec les 
autres professionnels de la santé. L'infirmière clinicienne, l'assistante opératoire et la sage-femme 
interviendront de plus en plus en salle d'urgence, à la prévention en première ligne ainsi qu'en gériatrie. 
Cette tendance, croit la Commission, est irréversible. Des ajustements minutieux et parfois pénibles 
194 Ibid. à la p. 11. 
195 Ibid .. 
196Collège des médecins du Québec, Commission dur l'exercice de la médecine des années 2000: 
Nouveaux défis projèssionnels pour le médecin des années 2000 (document de consultation) (version 
corrigée le 21 mars 1997) (Prédident: Dr. R. Bernier) à la p. 1 [ci-après Nouveaux défis] . 
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devront être faits, mais l'interdisciplinarité est susceptible de dégager le médecin et de dynamiser la 
pratique médicale tout en offrant des soins plus complets à sa clientèle.197 
1.3 .1 Le virage ambulatoire 
Le virage ambulatoire est et restera à l'ordre du jour dans les prochaines années. En effet, le virage 
ambulatoire constitue une suite logique du chemin déjà parcouru. n nous faut corriger l'utilisation 
inefficiente des services hospitaliers, relancer la prévention et faire promotion de la santé. Avec la 
chirurgie d'un jour, une nouvelle conception de la pratique médicale est en train de voir le jour. Cette 
conception privilégie le maintien à domicile, la désinstitutionnalisation et confère un rôle plus important à 
l'usager.198 
Le virage ambulatoire facilite l'utilisation maximale des ressources alternatives tels que: le transfert des 
ressources traditionnelles vers la communauté, le développement de la pratique de groupe appuyé par des 
ressources accrues dans le maintien à domicile, le décloisonnement de la profession médicale, elle met 
l'accent sur le psychosocial, veut mettre à profit les derniers développements en technologies de 
l'information.199 
Cette orientation socialement souhaitable, économiquement nécessaire et politiquement arrêtée invite les 
médecins à revoir leur engagement face à la communauté, elle ranime un ancien mode de pratique où le 
soutien et le traitement des malades se faisaient dans leur milieu de vie. Nous venons de redécouvrir au 
Québec que le médecin a une responsabilité collective en plus de sa responsabilité professionnelle envers 
son patient. 200 
1.3.2 La complémentarité des rôles professionnels 
Le médecin exerce sa profession autour de deux pôles: l'omnipratique ou la médecine spécialisée. Les 
relations entre les deux groupes de médecins ainsi qu'avec les autres professionnels de la santé sont en 
pleine évolution. 
i) Rôle de l'omnipraticien 
Le médecin omnipraticien est appelé à jouer un rôle qui lui est propre en regard des soins de première 
ligne. En effet, il est responsable des soins primaires auprès d'une population de patients. ll est le 
197 Ibid. à la p. 1. 
198 Ibid. à la p. 3. 
199 Nouveaux défis, supra note 180 à la p. 4. 
200 Ibid. à la p. 4. 
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dispensateur de la majorité des soins de première ligne et d'un certain nombre de soins de deuxième ligne. 
Les soins de première ligne couvrent les services préventifs, diagnostiques ainsi que les soins chroniques, 
curatifs, palliatifs et ceux de la réadaptation. Les soins sont donc globaux et continus, et ils comprennent la 
prise en charge à long terme de la personne. L'omnipraticien constitue donc pour les patients la principal 
porte d'entrée du système de santé.201 
Le médecin de première ligne travaillera surtout dans un cadre de soins ambulatoires et communautaires. 
n passera d'une pratique solo à une pratique de groupe. ll travaillera donc de plus en plus dans un cadre de 
travail interdisciplinaire. Finalement, il aura la responsabilité de collaborer à l'organisation des services 
médicaux de première ligne au niveau local, régional et provincial?02 
ii) Rôle du spécialiste 
Quant à lui, le médecin spécialiste fournira les soins de deuxième et troisième lignes. Le médecin 
spécialiste travaillera en milieu spécialisé de soins ambulatoires, en médecine de jour ou en milieu 
hospitalier surspécialisé où un petit nombre de patients nécessiteront des soins particuliers. 
iii) Relation entre l'omnipraticien et le spécialiste 
Les médecins omnipraticiens constituent la base de notre système de santé. ll est important que les 
services de première ligne soient exercés par 1' omnipraticien et que les spécialistes soient d'abord des 
consultants. 
La hiérarchisation des services médicaux devient un enjeu majeur. Cette expression signifie la référence 
obligatoire de l'omnipraticien à un spécialiste avant que le patient ne puisse avoir accès aux soins 
spécialisés. Cette hiérarchisation vise une meilleure articulation entre les différents champs de compétence 
médicale, une amélioration de la pertinence, de l'efficacité et de l'efficience des soins. 
Quelle est la position du Collège des médecins à l'égard de l'emegistrement et de la référence obligatoire? 
Dans son document de consultation, la Commission partage la nouvelle orientation vers la hiérarchisation 
des services et encourage le patient à être suivi par un médecin omnipraticien. Cependant, la Commission 
ne semble pas favorable à l'emegistrement obligatoire du patient auprès d'un médecin ni au mécanisme de 
référence obligatoire de l'omnipraticien avant de consulter un spécialiste? 03 
201 Ibid. à la p. 10-ll. 
202 Ibid. à la p. 11. 
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iv) Relation avec les autres professionnels de la santé 
Notre système de santé est en profonde mutation. Un partage entre l'omnipraticien et les autres 
professionnels de la santé devient nécessaire de sorte que le médecin puisse jouer le rôle spécifique et très 
particulier pour lequel il a été formé. 
2. Le projet des partenaires du M.S.S.S.S. 
2.1 Système de services intégrés pour personnes âgées en perte d'autonomie (S.I.P.A.) 
Nous reprenons ici la proposition du Dr. H. Bergman dont l'idée est tirée du modèle HMO et du paiement 
par capitation. Le S.I.P.A .. correspond aux objectifs de la Régie Régionale de Montréal-Centre. 
L'hypothèse de ce projet est qu'avec les mêmes ressources, on pourrait dispenser des soins intégrés tout 
en réduisant l 'utilisation inappropriée de l'institutionnalisation. 204 
Ce projet dispense des services de santé et sociaux à un groupe bien défini, les personnes âgées en perte 
d'autonomie. Ces services seront globaux et coordonnés suivant le système « case management» dont le 
budget serait basé sur la capitation. Le financement sera basé sur la gestion intégrée des soins (managed 
care) qui offre des solutions importantes à la fragmentation et à l'absence d'imputabilité?05 
2.1.1 Le modèle proposé 
Le S.I.P.A offre, de façon efficiente, tous les services et les soins appropriés pour promouvoir et 
maintenir l'autonomie et la dignité de la personne âgée en perte d'autonomie en tenant compte de ses 
préférences et de celles de son entourage. Le S.I.P.A respecte les principes fondamentaux de notre 
système de santé: l'universalité, l'accessibilité et l'administration publique?06 
i) Le point d'entrée unique 
Le S.I.P.A constitue le point d'entrée unique pour la personne âgée ayant besoin de soins et de services 
nécessaires au maintien de son autonomie. Toute personne âgée est inscrite au S.I.P.A. aussitôt qu'elle est 
évaluée et déclarée admissible. Aussitôt inscrite, la personne âgée se trouve sous la responsabilité du 
S.I.P.A. et a alors accès, de façon permanente, à l'ensemble des ressources et services offerts par celui-ci. 
203Nouveaux défis, supra note 196 à la p. 13. 
204 Système global de soins intégrés pour les personnes âgées en perte d 'autonomie: Proposition pour le 
développement d'un projet de démonstration, septembre 1995, à la p. 5. 
205 Ibid .. 
206 Montréal, Groupe de recherche en soins intégrés aux personnes âgées, Division de gériatrie, Université 
McGill, Département d'administration de la santé, Université de Montréal, Système de services intégrés 
pour personnes agées en perte d 'autonomie (SJPA) , octobre 1996, à la p. 4[ci-après SIPA ]. 
55 
Une personne âgée peut refuser d'être inscrite au S.I.P.A.. Le cas échéant, elle devra envoyer son refus par 
écrit Les personnes âgées qui ne sont pas admises au S.I.P.A. ou qui refusent d'y être inscrites ont droit à 
tous les autres services du réseau de la santé et des services sociaux. 207 
ii) La gamme de services et 1 'organisation des soins 
Le S.I.P.A. assure la globalité et la continuité des soins en même temps que l'intégration des interventions 
et des services de santé, des services sociaux et de réadaptation, qu'ils soient de nature préventive ou 
curative. ll développe aussi des interventions auprès d'individus, de groupes et auprès de la collectivité.208 
La gamme des services sous la responsabilités du S.I.P.A. comprend les services de santé et les services 
sociaux de première et de deuxième ligne, les médicaments, les aides techniques ainsi que les services 
d'hébergement, à l'exception des services ultra-spécialisés.209 
L'équipe interdisciplinaire formée d' intervenants de la santé et services sociaux, y compris le médecin de 
la personne âgée, est responsable de l'ensemble du processus d'évaluation des besoins, de la planification 
et de la prestation des services?10 
Le S.I.P.A. utilise un modèle de gestion par cas intégré dans la mesure où il organise et dispense lui-même 
l'essentiel des service communautaires. Le S.I.P.A. privilégie les services et les interventions 
communautaires, y compris les interventions intersectorielles, ainsi que les ressources intermédiaires 
d'hébergement plutôt que 1 'hospitalisation et 1' admission en établissement de soins prolongés. 211 
Tout en respectant les orientations du Ministère et de la Régie, le S.I.P.A. met l'accent sur l'innovation, la 
flexibilité et la rapidité des interventions adaptées aux besoins de la population qu'il dessert.212 
iii) Le financement 
Le S.I.P.A. reçoit et intègre les sources publiques de financement pour couvrir la gamme de services 
requis par la population sous sa responsabilité. Ces sources sont les suivantes: fonds distribués par la 
Régie régionale pour les services de longue durée et les soins hospitaliers et fonds de la Régie de 
207 SIPA, supra note 206 à la p. 4-5. 
208 Ibid. à la p. 5. 209 lbid. à la p. 5. 210 Ibid. à la p. 6. 
211 Ibid .. 
212lbid .. 
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l'assurance-maladie du Québec (R.A.M.Q.) destinés aux médecins et aux pharmacies pour les 
médicaments.213 
Trois éléments déterminent le budget du S.I.P.A. : premièrement, le nombre de personnes âgées inscrites 
au S.I.P.A. du territoire; deuxièmement, les caractéristiques épidémiologiques et socio-économiques de la 
population âgée du territoire; et, troisièmement, l'évolution des budgets de la Régie régionale et de la 
RA.M.Q._214 
Avec le budget accordé, le S.I.P.A. doit défrayer les coûts de l'ensemble des services qu'il organise lui-
même ainsi que les services prodigués par contrat, par des médecins de première ligne et les consultants, 
et par des établissements tels que les centres hospitaliers et les centres d'hébergement. Le S.I.P.A. ne peut 
pas dépasser le budget qui lui est accordé. Tout déficit doit être remboursé. Tout surplus doit être investi 
dans une caisse de réserve et dans le développement des services du S.I.P.A.. Le S.I.P.A. peut demander à 
la personne âgée, en tenant compte de sa situation financière, de défrayer les coûts de certains services.215 
iv) La gestion 
Le C.L.S.C. est responsable de l'organisation du S.I.P.A. sur son territoire et rend des comptes à la Régie 
régionale quant à son intégrité administrative et opérationnelle. Compte tenu du mode de financement du 
S.I.P.A. , sa gestion lui est propre. En ce qui concerne sa mise sur pied et son fonctionnement, le S.I.P.A. 
doit chercher la collaboration des partenaires nécessaires à la réalisation de son mandat les 
établissements, en particulier les centres hospitaliers et les centres d'hébergement, les médecins et les 
autres professionnels, les usagers et les organismes communautaires?16 
Le S.I.P.A. doit être évalué annuellement sur trois aspects: 1) les effets de ses programmes et activités sur 
la population âgée du territoire qu'il dessert et sur sa clientèle; 2) la qualité des soins et des services qu'il a 
prescrits quel que soit l'organisme pourvoyeur; 3) son fonctionnement administratif?17 
Le S.I.P.A. doit se soumettre à une évaluation annuelle rigoureuse. TI doit ainsi fournir un rapport annuel 
sur ses activités cliniques et son fonctionnement administratif au C.L.S.C. et à la Régie régionale. TI doit 
également être évalué par une équipe indépendante qui a accès à tous les documents du S.I.P.A., au 
système d'information et aux dossiers des patients. Son rapport préliminaire est remis au S.I.P.A. et à la 
213 SIPA, supra note 206 à la p. 8. 
214 Ibid .. 
215 Ibid .. 
216 Ibid. à la p. 8-9. 
217 Ibid. à la p. 9. 
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direction du C.L.S.C. ; puis le rapport final accompagné des commentaires du S.I.P.A et du C.L.S.C. est 
acheminé à la Régie régionale.218 
Conclusion de la partie II. 
En conclusion, le recours au modèle H.M.O. et au paiement par capitation permet de résoudre plusieurs 
des problèmes de notre système de santé. Les expériences américaines des H.M.O. ont démontré que les 
coût impliqués étaient moindres, la qualité des soins y étant égale ou supérieure. Par ailleurs, le recours à 
la capitation, comme le démontrent les GP fundholders, introduit une nouvelle compétition à 1 'intérieur du 
système de santé publique. Le succès du modèle H.M.O. combiné à la capitation repose uniquement sur la 
gestion intégrée des services et d'une responsabilisation envers un groupe de personnes précis. 
Le modèle H.M.O. et la capitation présentent différentes avenues de solutions. Les propositions des 
partenaires sont nombreuses. Ainsi, le Conseil médical du Québec propose une approche micro du 
paiement par capitationqui consiste à modifier la rémunération actuelle des omnipraticiens par une 
rétribution pour les engagements pris envers la clientèle inscrite, une prime pour l'atteinte d'objectifs de 
santé et un paiement à 1' acte pour certains services spécifiques. Le Conseil de la santé et du bien-être 
propose une approche macro du paiement par capitation. Il recommande de fusionner les régimes 
d'assurances publics et de décentraliser la gestion des ressources par « 1' allocation régionale par 
capitation ». Le Collège des médecins propose la « capitation régionale pondérée», qui peut être établie 
sur une base locale ou régionale. Une région pourrait recevoir une enveloppe budgétaire globale pour 
assurer tous les soins de santé à sa population, cette enveloppe étant pondérée en fonction de l'âge, de la 
morbidité et d'autres facteurs. Finalement, le projet S.I.P.A est financé par le ministère. Le S.I.P.A. 
dispense des services de santé et sociaux aux personnes âgées en perte d'autonomie. Les services sont 
intégrés et coordonnés selon le système « case management». Le mode de financement du projet repose 
sur la capitation. 
218 SIPA, supra note 206 à la p. 9-10. 
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CONCLUSION GÉNÉRALE 
Le système de santé de district intégré proposé par l'O.MS. fait de l'intégration des soins une partie 
essentielle du système. Ainis, l 'intégration des soins s'attaque aux problèmes de santé en général. Dans ce 
contexte, l'intégration est plus facile à la porte d'entrée du système de santé. D'ailleurs, l'intégration des 
soins de santé permet une utilisation plus efficace des ressources, a des effets bénéfiques sur la santé de la 
population, améliore la commodité des services pour les usagers et rend les services plus accessibles. 
La mise en œuvre du système de santé de district intégré passe par la décentralisation des services. n faut 
également que les décideurs aient une vision à long terme, soient à 1' écoute de la communauté et lui 
rendent des comptes. Les objectifs et les buts doivent être fixés non seulement avec les dispensateurs de 
soins mais également avec la communauté. La décentralisation implique l'obligation de rendre des 
comptes et invite la communauté à participer à la gestion du système de santé de district. De cette façon, 
les priorités sont déterminées en fonction des réalités locales. 
Finalement, le modèle de l'O.M.S. abandonne la distinction entre soins communautaires et hospitaliers 
préférant classer les soins par catégories : les soins de santé auto-administrés, primaires, secondaires et 
tertiaires dispensés à 1 'hôpital. 
Les deux grandes réformes du système de santé au Québec, de 1971 et de 1991 n'ont pas apporté de 
solutions nouvelles favorisant le choix du consommateur et la responsabilisation des dispensateurs de 
services de santé. Cependant, les deux réformes se ressemblent, en effet, la réforme de 1991 reproduit 
l 'esprit de celle de 1991et assure la poursuite du projet castonguay-Nepveu. 
Après avoir annalysé deux modèles de décentralisation, nous croyons que le modèle sociopolitique permet 
de projeter la politique de décentralisation au Québec. Parce que les Commissions Rochon et Castonguay-
Nepveu ont été élaborées à partir de données factuelles qui décrivent le fonctionnement réel du milieu 
sociosanitaire. Parce que la sociologie du droit cherche à comprendre les rapports de force qui ont 
influencé 1 'adoption d'une loi. Parce que la Loi sur les services de santé et les services sociaux a été 
inspirée par les Rapports Castonguay-Nepveu et Rochon. Parce que la typologie du modèle sociopolitique 
mesure le degré d'autonomie des organismes décentralisés qu' il soit déconcentré, délégué, dévolu ou 
privatisé. Parce que nous remettons en question le courrant jurisprudentiel et doctrinal selon lequel les 
hôpitaux ne sont pas des agents de la couronne et ce, en tenant compte de leurs sources de financements. 
L'introduction dans notre réseau de santé au Québec du modèle HMO et du paiement par capitation 
pourrait nous apporter des solutions nouvelles. Des solutions que l'on tente d'atteindre en terme de 
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coordination des services de santé, d'interdisciplinarité et de responsabilisation des dispensateurs de 
services. 
Nous aurions avantage à procéder par expérimentation plutôt que par généralisation. Actuellement on 
tente l'expérience par le biais d'une clientèle bien précise, les personnes âgées en perte d'autonomie et ce, 
sur un territoire bien déterminé, les quartiers Côtes-des-Neiges et Bordeaux-Cartierville de Montréal. Ce 
projet repose sur le paiement par capitation et 1 'intégration des soins de santé et des services sociaux 
nécessaires aux personnes âgées. La régie régionale du Montréal-Centre compte sur les résultats de cette 
expérience pour mieux définir ses orientations et prendre les décisions qui s'imposent à l'endroit des 
personnes âgées.219 
219 Québec, Régie régionale de la santé et des services sociaux Montréal-Centre, Plan d'amélioration des 
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